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“Existe uma forg¢a mais poderosa que a eletricidade,
0 vapor e a energia atbmica: a vontade.”
(Albert Einstein)
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RESUMO

INTRODUCAO: a cérie possui alta prevaléncia entre escolares e tem potencial para causar
sequelas, assim como as auséncias em consultas nos servigcos sdo notaveis e trazem prejuizos
financeiros a gestdo, causam perda de oportunidades de tratamento e agravam o represamento
da demanda reprimida. OBJETIVO: descrever a necessidade de tratamento e o absenteismo
odontolégico em escolares e correlaciond-los com fatores socioecondmicos.
METODOLOGIA: estudo ecoldgico, longitudinal retrospectivo com abordagem descritiva
realizado em uma UBS que utilizou dados sobre as classificagdes de risco (PO, P1 e P2)
obtidos mediante inquérito epidemiolégico em escolares de 0 a 12 anos realizado em 2016 e
2019 para a descricdo da necessidade de tratamento e indice de absenteismo odontoldgico. A
classificacdo de risco PO e o indice de absenteismo foram utilizados para as correlages com
os indicadores socioecondmicos. RESULTADOS: a UBS apresentou médias da necessidade
de tratamento 2016: 22%, 2019: 28% e absenteismo 2016: 84%, 2019: 79%. Correlacdes:
necessidade de tratamento PO: 2016- significativas e positivas: raca/ cor preta, ensino médio
completo; significativas e negativas: trajeto a pé; nao significativa e negativa: ndo trabalhar e
sem plano de saude. 2019- significativas e positivas: ensino médio completo, sem plano de
salde; nao significativa e positiva: raca/ cor preta; significativa e negativa: ndo trabalhar; ndo
significativas e negativas: trajeto a pé. Absenteismo: 2016- significativas e negativas: raca/
cor preta, ensino médio completo, trajeto a pé, sem plano de salde; ndo significativa e
negativa: ndo trabalhar. 2019- significativas e negativas: raca/ cor preta, ensino médio
completo, sem plano de salde; ndo significativas e negativas: trajeto a pé e nao trabalhar.
CONCLUSAO: houve aumento médio de 6% na necessidade de tratamento e reducdo média
de 5% no absenteismo em 2019; as correlacdes entre os indicadores e a necessidade de
tratamento (classificacdo de risco P0) apresentaram padrdes variados de distribui¢do nos anos
do estudo, além de todas as correlagfes negativas entre os indicadores socioecondémicos e 0
absenteismo em 2016 e 2019.

Palavras-chave: carie dentéria, levantamentos de salde bucal, absenteismo, aspectos

socioecondmicos.



ABSTRACT

INTRODUCTION: caries has a high prevalence among schoolchildren and has the potential
to cause sequelae, just as absences from consultations at services are notable and bring
financial losses to management, cause loss of treatment opportunities and aggravate the
repressed demand. OBJECTIVE: to describe the need for treatment and dental absenteeism in
schoolchildren and correlate them with socioeconomic factors. METHODOLOGY:
ecological, longitudinal retrospective study with a descriptive approach carried out in a Basic
Health Unit that used data on risk classifications (PO, P1 and P2) obtained through an
epidemiological survey in schoolchildren aged 0 to 12 years conducted in 2016 and 2019 for
the description of the need for treatment and dental absenteeism index. The PO risk
classification and the absenteeism index were used for correlations with socioeconomic
indicators. RESULTS: the Basic Health Unit presented averages of the need for treatment
2016: 22%, 2019: 28% and absenteeism 2016: 84%, 2019: 79%. Correlations: need for
treatment PO: 2016- significant and positive: race/ black color, complete high school,
significant and negative: walking; not significant and negative: not working and without
health insurance. 2019- significant and positive: complete high school, without health
insurance; not significant and positive: race/ black color; significant and negative: not
working; not significant and negative: walking. Absenteeism: 2016- significant and negative:
race/ black color, complete high school, walking, without health insurance; not significant and
negative: not working. 2019- significant and negative: race/ black color, complete high
school, without health insurance; not significant and negative: walking and not working.
CONCLUSION: there was an average increase of 6% in the need for treatment and an
average reduction of 5% in absenteeism in 2019; the correlations between the indicators and
the need for treatment (PO risk classification) showed varying patterns of distribution in the
years of the study, in addition to all the negative correlations between socioeconomic

indicators and absenteeism in 2016 and 2019.

Keywords: dental caries, oral health surveys, absenteeism, socioeconomic aspects.
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1 INTRODUCAO

No Brasil, 53% das criangas com cinco anos de idade possuem experiéncia de cérie, dado
obtido no ultimo inquérito populacional realizado no pais. A prevaléncia ainda € maior nas
criancas com doze anos que apresentam historico de lesdes cariosas (aproximadamente 70%
dessa populacédo de doze anos) (Macambira et al., 2017), reforcando o aspecto cronico e a alta
prevaléncia da carie na saide publica em ambito mundial (Silva et al., 2015).

Com impacto na condicdo de satde no Brasil, as iniquidades em salde s&o presentes e as
desigualdades socioecondmicas influenciam nos indicadores em saude bucal em nivel individual
e coletivo. O estimulo a producdo de impressGes sobre a grandeza das desigualdades para a
moldagem das politicas publicas no pais € um desafio ético a salde publica brasileira,
objetivando o aumento da isonomia nos servicos de salde bucal preconizada pela Comissao dos
Determinantes Sociais da Satde da Organizacdo Mundial da Satude (Peres et al., 2012).

A situacdo de saude bucal precaria afeta negativamente todos os ambitos da vida nos
aspectos biolégicos, sociais, psicolégicos, incluindo impactos no desenvolvimento infantil e no
desempenho escolar (Essvein et al., (2019); Nunes & Perosa, (2017)). A assisténcia odontolégica
publica brasileira tem sido historicamente caracterizada como excludente e curativista, baseando-
se em acOes de baixa complexidade e mutiladoras (Brasil, 2005).

A cérie em criancas de idade pré-escolar possui impacto incapacitante, devido a dor (o
principal sintoma relatado) e a todas as consequéncias associadas ao agravo, tais como prejuizos
psicoldgicos, sociais, estéticos, baixo desempenho educacional e dificuldades na alimentacao.

A cérie ocasiona prejuizos sisttmicos cumulativos que refletem diretamente no
crescimento fisico da crianca. O aumento do risco do acometimento por lesbes cariosas na
denticdo permanente permeia a qualidade de vida da populacédo (Silva et al., (2017); Aquilante et
al., 2003)).

No presente momento, a tematica salde na escola possui importante visibilidade de
organismos internacionais, em especial da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e da
Organizacdo das Nacdes Unidas para a Educacdo, a Ciéncia e a Cultura (UNESCO), o que
reforca a relevancia do assunto em ambito mundial (Jacob et al., 2019).

A intersetorialidade satde-educacao foi fortalecida apds a criacdo do Programa Saude na
Escola (PSE) em 2007, que sugere agOes articuladas entre os dois setores visando a promover
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salde no ambiente escolar, além de agdes preventivas e consequente melhoria da qualidade de
vida (Jacob et al., 2019).

A relacdo entre dois ou mais setores da sociedade visando a promocao de saude e solugédo
das demandas de modo mais efetivo do que seria se fossem realizados de modo individual pelos
servicos € o conceito de intersetorialidade em saude (Silva & Rodrigues, 2010).

Caminhando junto a demanda odontoldgica, o0 absenteismo se faz presente, e do ponto de
vista gerencial, Jandrey & Drehmer, (2000) e Melo et al., (2011) descrevem o absenteismo como
uma pratica definida pela “ociosidade da capacidade instalada, baixa cobertura, manutengao de
segmentos desassistidos e frustracdo para com a pratica que objetiva a integralidade das a¢des de
saude bucal”.

Melo et al., (2011) afirmam que a falha na assisténcia e na resolucdo das questdes em
salde pelo represamento de usuarios nas filas de espera e consequentemente o0 aumento da
procura pelos servigos de urgéncia, assim como a perda de recursos financeiros e humanos, séo
reflexos do absenteismo nos servicos de satde que utilizam o sistema de agendamento.

Como estratégia de reducdo do absenteismo nas unidades de salde, a gestdo deve atuar
em conjunto com as unidades basicas de saude (que possuem limitacGes em relacdo a resolucédo
da questdo quando atuam individualmente) na populacédo para entender, planejar e executar agoes
de sensibilizacdo e corresponsabilizacdo dos individuos em relacdo as faltas nas consultas
agendadas, aperfeicoando a comunicagdo entre ambos os lados (gestdo e populacéo) (Ferreira et
al., 2016).
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11  PROBLEMA DE PESQUISA

Os altos indices de necessidade de tratamento odontoldgico e absenteismo entre 0s
escolares sdo questdes importantes do ponto de vista epidemioldgico e gerencial, pois além da
persistente demanda reprimida (aumento das filas de espera da populacdo) e consequentes
prejuizos na assisténcia integral a saude, as perdas primarias (absenteismo) geram custos
financeiros ao sistema, além da ociosidade do servico e dos seus profissionais, pois as vagas
destinadas ao atendimento dos escolares avaliados sdo retiradas das agendas dos profissionais que
poderiam atender a demanda de rotina/filas de espera da populacéo geral.

E paralelamente ao absenteismo, encontra-se a consideravel demanda pelo tratamento
odontolégico infantil na saldde puablica, bem como o crescimento do interesse cientifico e
académico sobre a potencial influéncia dos fatores socioecondmicos No acesso aos Servigos e na
integralidade e universalidade em saude bucal.

Ambos os dados (necessidade de tratamento odontoldgico e indice de absenteismo) sdo
variaveis e indicadores em satde bucal coletiva que devem ser valorizados pelos gestores em
salde, pois as estratégias atuais de acesso ao servi¢o odontoldgico — que possui 0 individuo como
peca-chave na procura pelo atendimento — mostraram-se ineficientes.

A organizacdo das agendas odontologicas para o acolhimento dos escolares (com
impedimentos de vagas para consultas agendadas que seriam ofertadas para a populacdo geral)
resulta no ndo preenchimento do total disponibilizado, aumentando o risco das perdas primarias e
reduzindo o acesso a populacdo geral. Com todas essas variaveis, a questdo € evidente, sendo

assim necessaria a sua exploragéo.

1.1.1 Questdo de Pesquisa

Ha correlacdo no territorio da unidade de salde entre e a necessidade de tratamento, 0
indice de absenteismo odontologico de escolares e os indicadores socioecondémicos das areas da

Estratégia de Saude da Familia correspondentes de cada escola?
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12  OBJETIVOS

1.2.1 Geral

v' Correlacionar com indicadores socioecondmicos a necessidade de tratamento e o
absenteismo na consulta odontoldgica inicial programada por escola do territério de uma

unidade bésica de saude.

1.2.2 Especificos

v" Descrever a necessidade de tratamento odontoldgico em escolares por unidade escolar
segundo a classificacdo de risco;

v' Descrever o absenteismo na primeira consulta odontol6gica em escolares por unidade
escolar;

v" Correlacionar a necessidade de tratamento (classificacdo de risco PO) e o indice de
absenteismo odontoldgico com os indicadores socioecondmicos das areas delimitadas da
Estratégia de Saude da Familia nas quais as escolas estdo localizadas:

v' Distancia geografica;

v" Raca/cor das familias do territorio;

v Grau de escolaridade do responsavel familiar;
v' Situacdo de emprego no mercado de trabalho;
v

N&o possuir plano privado de salde.



19

13  JUSTIFICATIVA PARA ESTUDO DO TEMA

E importante estudar os agravos bucais mais prevalentes na atencdo primaria — com maior
énfase na cérie, considerada como a patologia mais comum em salde bucal publica pelo seu
carater mutilador e sequelante, além de ser um dos indicadores em saude bucal coletiva, pois gera
dados gerenciais relevantes para o planejamento das acdes a serem adotadas para o0 seu controle e
prevencéo.

Longitudinalmente, a necessidade de tratamento odontolégico é agravada pelo
absenteismo, pois a condicdo de saude bucal precéaria ndo tratada (nesse caso pela auséncia do
usudrio para a realizacdo do tratamento) piora com o tempo, tornando-se assim uma questdo
desafiadora para a gestdo, visto que, concomitante a organizacao do acesso aos servicos, ha o alto
indice de absenteismo.

Os individuos também sdo responsaveis pelo controle da situacdo, pois o autocuidado e a
corresponsabilizacdo pela propria salde para prevencédo e tratamento dos agravos bucais devem
ser praticados pelos usuérios, que devem comparecer regularmente as consultas na unidade de
salde para a integralizacdo do cuidado e resolucdo dos problemas existentes até a conclusao do
tratamento. O uso dos dados sobre o levantamento epidemioldgico da necessidade de tratamento
€ necessario para a obtencdo dos dados referentes ao absenteismo (variavel dependente).

Outra questdo relevante a ser estudada na area da saude bucal é o indice de absenteismo
odontolégico nas unidades de salde, problema pouco estudado na atencdo primaria e na literatura
cientifica, pois essa pratica ocasiona diversos prejuizos ao sistema, bem como os de carater
gerencial e econébmico a gestdo dos servicos de saude publica, como a reducdo do acesso a
assisténcia e os prejuizos causados a saude e & maxima resolucdo dos problemas mais prevalentes
na populagéo (tanto escolar quanto geral).

A influéncia dos fatores socioecondmicos na saude bucal coletiva ja € de interesse da
comunidade cientifica e académica, e estudar e compreender apenas os fatores bioldgicos e
dietéticos ndo é suficiente para a analise da incidéncia e prevaléncia das lesGes de carie nas
populagdes.

Assim, o0 estudo desses fatores também é de extrema relevancia, tendo sido realizado com
0 intuito de verificar se nesta pesquisa a influéncia dos fatores socioeconémicos condicionam a

incidéncia e a prevaléncia de cérie e se os resultados sdo distintos ou semelhantes da literatura
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encontrada na &rea.

Faz-se também necesséria a andlise territorial no estudo para caracterizar, compreender e
oferecer a gestdo dados consistentes sobre as caracteristicas de cada area da unidade para nortear
o0 planejamento das acGes e 0s processos de trabalho de acordo com a necessidade local (visto que
mesmo dentro de um mesmo territério diversas realidades distintas podem ser encontradas nos
individuos e nas familias), reforcando a universalidade, a equidade e a integralidade do cuidado,
principios doutrinarios do SUS descritos na lei n.° 8.080/90.

Grande parte dos estudos encontrados na literatura aborda as questdes econémicas do
absenteismo, com foco na aten¢do secundaria (ambulatorial especializada) e na atencéo terciaria
(hospitalar), evidenciando a baixa frequéncia de estudos nessa area na atengao basica.

14 ESTRUTURA DO TRABALHO

O trabalho foi estruturado de modo a atender as exigéncias preconizadas em:

e Capitulo 1: a introducdo do tema, abordando alguns breves conceitos relacionados a
pesquisa, bem como o problema de pesquisa, a questdo de pesquisa, 0S objetivos e a
justificativa para o estudo do tema.

e Capitulo 2: referencial teérico que foi dividido em cinco pdlos: 2.1- a cérie e seus fatores
determinantes; 2.2- acesso aos servi¢cos em saude publica; 2.3- o uso dos levantamentos
epidemioldgicos nos servigcos de salde; 2.4- intersetorialidade em salde publica e o
Programa Saude na Escola (PSE) e 2.5- 0 absenteismo nos servigos de salde.

¢ Capitulo 3: procedimentos metodoldgicos que foram utilizados para o desenvolvimento da
pesquisa, o delineamento da pesquisa, o procedimento de coleta e analise dos dados e as
limitagdes do método utilizado.

e Capitulo 4: descrigdo dos resultados da pesquisa, a anélise e discussao desses resultados.

e Capitulo 5: considerages finais e implicagdes para a préatica e as limitacGes e sugestdes

de futuras pesquisas.
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2 REFERENCIAL TEORICO

21 A CARIE E SEUS FATORES DETERMINANTES

As acdes politicas direcionadas a saude bucal mostraram-se como uma das mais bem
sucedidas no pais, elaboradas na primeira década do século XXI. Investimentos federais na area
provocaram mudancas importantes que resultaram em ampliacdo dos servicos basicos de média e
alta complexidade, assim como a fluoretacdo das aguas de abastecimento publico e acdes
preventivas especificas. Com isso, ocorreram mudancgas no perfil epidemioldgico no pais, e
mudancas realizadas na organizagdo das acOes da &rea odontoldgica foram largamente
reconhecidas (Cunha et al., 2011).

A salde bucal na atencdo primaria a satde € historicamente marcada por quatro grandes
acontecimentos que reorientaram as ag¢fes no ambito do SUS, tendo sido elas a 1% e a 22
Conferéncia Nacional de Saude Bucal (1986 e 1993, respectivamente), a criacdo da Politica
Nacional de Saude Bucal (1989), a presenca das equipes de saude bucal nas equipes de Estratégia
de Saude da Familia (2000), a criacdo do programa Brasil Sorridente (2004) e a descri¢do das
atribuicBes especificas dos profissionais de satde bucal na Politica Nacional de Atengdo Basica,
em 2006, reafirmadas em 2011 (Scherer & Scherer, 2016).

A figura 1 traca um panorama histdrico das mudancas nos processos de trabalho em salde

bucal na atencdo primaria a satde:

Figura 1. Linha do tempo das mudancgas nos processos de trabalho em satde bucal na APS

Processo de trabalho em saldide bucal na APS
Insercao da sadde bucal na ESF ;
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Marco histdrico inicial Portaria n® 1444 Portaria n® 267 Diretrizes da Politica Nacional
P ia 613 Estabelece Aprova as Portaria n* 673 Politica Nacional de Atencio Bdsica
Cria a Politica incentivo nonmas e Atualiza o de Sadide Portaria n” 2.488
4 financeiro para diretrizes de teto da ESB Bucal — Brasil Cademo de Atencao  Politica Macional
Macional de
ESB (1 ESB: 2 ESF) inclusio das ESB (1 ESB: 1 ESF) Sorridente Basica n® 17 de Atencao Basica
Satide Bucal : ] : c : =
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Fonte: Scherer & Scherer, (2016)
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Com reflexos negativos relevantes na qualidade de vida dos individuos, oriundos da dor e
de disfun¢des causadas no organismo, a céarie ainda é um agravo muito prevalente nos paises
subdesenvolvidos (Pineda et al., 2014).

Mesmo com a adocdo das medidas especificas de promoc¢éo de saude bucal e protecdo
contra a cérie, tais como as agdes escolares, a escovacdo com dentifricios fluoretados e o
incremento do fldor nas &guas de abastecimento, a prevaléncia do agravo permanece alta em
diversos paises, e para que a reducdo da incidéncia longitudinal da carie ocorra, € necessario
realizar alteracBes na dieta, melhoria nos cuidados com a higiene oral, acesso aos servigcos
odontolégicos e melhorias nos aspectos socioeconémicos da populagdo (Domingos et al., 2010).

Tradicionalmente, as pesquisas comprovaram a associa¢ao da dieta e dos microrganismos
com a ocorréncia das lesbes de carie. Contudo, nos ultimos anos tem aumentado a importancia
dos estudos expandidos que consideram as varidveis sociais, demograficas e ambientais no
processo da experiéncia de carie (Nunes & Perosa, 2017).

E possivel afirmar que a necessidade de tratamento curativo € maior nos grupos de baixa
renda, visto que historicamente possuem menor acesso a alimentacdo saudavel e aos cuidados em
salide e pouca procura por prevencdo em salde, aléem da desigualdade no acesso aos servicos de
salde bucal e consequentemente pior condicao de satde bucal (Nunes & Perosa, 2017).

Diversos modelos teéricos explicam o surgimento das doencas, entre eles a (i) teoria
microbiana (organicista), com a desorganizagcdo do organismo e acdo de microrganismos na
producdo de doencas; (ii) a teoria social, que associa as condi¢fes sociais com o adoecimento dos
individuos (seu modo de vida e as relaces com o meio em que vivem); e (iii) a influéncia do
meio ambiente na patogénese humana. Todo desenvolvimento de uma teoria necessita de uma
série de mudancas ou reformulacdes de ideias preestabelecidas e a conquista de espaco pelas
novas convicgdes que convivem lado a lado com o que ja era fundamentado (Costa et al., 2012).

A figura 2 demonstra um dos modelos classicos que explicam a etiopatogenia da cérie
dentaria, considerando 0s aspectos sociais, econdémicos e culturais para o estabelecimento do

agravo.
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Figura 2. Modelo explicativo da carie dentaria por Thylstrup & Fejerskov (1995)

Fonte: Silva & Senna, (2013).

Os altos niveis de pobreza encontrados na sociedade justificam-se pela enorme
desigualdade existente no pais: injusticas que se mostram na distribuicdo da renda e nas escassas
ou inexistentes formas de insergédo social e econdmica (Souza et al., 2019).

As desigualdades sociais sdo perversas, inoportunas e condenaveis, pois ndo resultam de
acOes bioldgicas ou naturais e nem sdo agravadas por agentes tecnolégicos; elas surgem como
consequéncia da agdo humana pelo controle econémico, politico e sociocultural de modo infrene,
0 que determina e reforca os estratos sociais, agravando a vulnerabilidade social nas populagdes e
individuos desfavorecidos em todo o pais (Souza et al., 2019).

Evidenciar os acontecimentos que afetam o estado de salde dos individuos é crucial para
0 planejamento das agOes de prevencdo e controle das doencas de modo efetivo, e as
desigualdades sociais influenciam diretamente no processo saude/doenca e na promoc¢do da
salde, tanto de modo individual quanto nos contextos sociais (Ardenghi et al., 2013).

Assim, por definicdo, a promocdo da saude é conceituada como uma estratégia de
producdo de salde para individuos e comunidades/populagdes com a atuacdo do servico e de
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outros setores planejando praticas para a protecdo, colaboragdo e dominio social (Jacob et al.,
2019).

A associacdo da condi¢do socioecondmica com a necessidade de tratamento odontologico
foi citada em diversos estudos como uma das maiores razbes de desigualdade no acesso ao
tratamento, inclusive entre as criangas em idade pre-escolar, e a carie precoce na infancia é
considerada como um problema em saude publica, pois a sua ocorréncia afeta diretamente a
qualidade de vida das criancas (Ardenghi et al., 2013).

Conforme descrito no Caderno de Atengao Basica n.° 17, “Satde bucal”, (Brasil, 2006):

Considera-se, hoje, que os estagios anteriores da doenca antes da cavidade podem ser
paralisados por agdes de promocdo a saulde e prevencdo. Portanto, somente o tratamento
restaurador da cavidade de carie ndo garante o controle do processo da doenga, sendo
necessario intervir também sobre 0s seus determinantes para evitar novas cavidades e
recidivas nas restaurages. S&o também determinantes as politicas relacionadas a
melhoria das condi¢Bes socioecondmicas, da qualidade de vida, do acesso a posse e uso
dos instrumentos de higiene e estimulo a manutencdo da salde. Neste sentido, cabe a
equipe de saude comprometer-se no planejamento, organizacdo e suporte técnico a
gestdo municipal para efetiva prioridade das a¢fes de promogéo da saude.

As populacdes de risco e mais socialmente vulneraveis devem ser priorizadas nas acdes
em salde e no acesso ao tratamento odontoldgico, visto que os fatores socioeconémicos
influenciam diretamente nas experiéncias de céarie (Brasil, 2006).

Segundo Silva & Senna, (2013), as diferentes prevaléncias de carie encontradas nas
comunidades sdo explicadas (e agravadas) pelas caracteristicas individuais relacionadas aos

individuos, tais como o nivel de escolaridade, renda, acesso aos servicos e expectativa de vida.

2.2 ACESSO AOS SERVICOS EM SAUDE PUBLICA

Como ponto central da Politica Nacional de Atencéo Béasica (PNAB), 0 acesso ao cuidado
€ uma questdo central nas politicas publicas em saide na Atencdo Priméria a Satde (APS), pois 0
cuidado universal, longitudinal e integral € uma busca desafiadora na atencdo em saude (Filho et
al., 2019).

A quebra das barreiras geograficas de acesso aos servigos é um dos objetivos norteadores

da Estratégia de Saude da Familia. A facilitagdo do primeiro contato com os servigos de saude
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para a resolucéo dos problemas direciona a redugéo das desigualdades existentes (Brasil, 2006).

A odontologia sempre foi organizada de forma paralela aos demais servigcos de saude no
SUS. Contudo, atualmente a salde bucal vem sendo cada vez mais integrada nas equipes,
partindo do principio da promocdo e vigilancia em saude e reorganizacdo da assisténcia
odontoldgica (Brasil, 2006).

Nesse sentido, na pesquisa de Cambota & Rocha, (2015) é dito que as diferencas de oferta
dos servigos no Brasil foram agravadas pelas questdes geograficas (como a dificuldade de acesso
aos servigcos) e socioecondmicas, questdes que devem ser consideradas para a reducdo das
desigualdades e melhoria da eficiéncia da oferta dos servigos, visto que pessoas que residem em
locais mais desenvolvidos detém maiores oportunidades de acesso por desfrutarem de condicGes
econbmicas favoraveis, diferentemente dos individuos com baixa condicdo socioeconémica.

A portaria n.° 4.279 cita que a efetividade nas redes de atencdo deve ser assegurada
principalmente pelo acesso aos servicos, que dependem de: (i) disponibilidade do servigo para os
usuarios; (ii) tempo de espera para o atendimento (conveniéncias de horérios e contato com 0s
profissionais); (iii) aceitabilidade dos usuarios em relacdo ao atendimento prestado; (iv)
satisfacdo em relacdo a estrutura/localizacdo dos servigos; e (v) profissional responsavel pelo
atendimento (Lima et al., 2015).

Junior et al., (2010) e Pedraza & Costa, (2014) descreveram alguns fatores associados ao
conceito de acessibilidade, entre eles as dimensdes geogréficas (tempo de deslocamento até a
unidade de salde), a organizacdo dos Servicos e Seus recursos, € 0s aspectos socioculturais
(percepcdo sobre o corpo e a doenca, as crencas dos individuos, credibilidade nos servicos,
tolerancia a dor, dentre outros).

Um dos itens avaliadores da oferta de salde refere-se a acessibilidade aos servicos, que
pode ser definida como a facilidade com que os usuarios utilizam e encontram 0s Servicos: a
distribuicéo e a disponibilidade dos recursos.

Diversas barreiras ainda sdo existentes e acabam gerando diferencas na utilizacdo dos
recursos e na obtencédo de saude entre 0s grupos sociais, 0 que aumenta as injusti¢as sociais. Ou
seja, quanto melhor a condi¢do socioeconémica, maior e melhor € a utilizacdo dos servicos, e
essas desigualdades configuram-se como um desafio a ser enfrentado em todos os continentes e
tipos de modelos de saude (Oliveira et al., 2012).

Na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), realizada em 1998, foi
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possivel observar a propor¢do do acesso e necessidade de uso dos servicos de satde. Predominou
o financiamento dos atendimentos ndo odontolégicos (atendimentos médicos e de enfermagem,
por exemplo) em relacdo aos atendimentos odontolégicos (com financiamento publico pelo SUS
de apenas 24,2% dos atendimentos odontoldgicos, frente aos 52,4% de financiamento dos
atendimentos ndo odontolégicos).

Mesmo com dados desfavoraveis em relacdo ao acesso aos servicos odontoldgicos no
sistema publico, ainda assim € possivel enaltecer o progresso da area com o inicio da oferta dos
servigos odontologicos com a criacdo do SUS em 1988, reconhecendo assim a saude bucal como
fator essencial na salde geral, garantindo a universalidade, integralidade e equidade como dever
politico e direito dos individuos.

A ampliacdo ainda maior dos servigos odontoldgicos ocorreu nos anos 2000 com a
incorporacdo das equipes de saude bucal na Estratégia de Saude da Familia e em 2004 com a
criacdo dos Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEOs) (Antunes & Narvai, 2010).

Em 1998, cerca de 19% da populacéo brasileira (29,6 milhdes) nunca tinha realizado uma
consulta odontoldgica, segundo a Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilios (PNAD) de 1998
(IBGE), e ap0s esse resultado, houve uma mudanca importante no SUS: a garantia da presenca
das equipes de satde bucal na Estratégia de Satde da Familia em 2001 (portaria MS n.° 1.444 de
29/12/2000), bem como de recursos financeiros especificos para o aumento do acesso aos
servicos de saude bucal, reorganizacao dos servicos e a¢fes de promogdo, protecdo e prevencao a

salde bucal (Soares et al., 2011).

O acesso universal aos servigos de salide, além de ser uma garantia constitucional, é uma
bandeira de luta dos movimentos sociais que buscam por reais possibilidades de
mudanca e melhoria no atendimento aos problemas de salde da populagdo. A
acessibilidade é um tema multifacetado e multidimensional que envolve aspectos
politicos, econdmicos, sociais, organizativos, técnicos e simbdlicos, no estabelecimento
de caminhos para a universalizacdo da sua atengdo (Nunes et al., 2017).

Junior et al., (2010) afirmam a influéncia da dificuldade de acesso geografico aos servicos
de saude e recomendam a reorganizacdo dos servicos de salde para melhoria do acesso e
redistribuicdo das areas cobertas pela Estratégia de Saude da Familia para aumentar a cobertura
assistencial (tempo de deslocamento do usuério ao servico) e a revisdo do desenho atual da
territorializacdo para o aprimoramento da organizacdo da assisténcia.

Cambota & Rocha, (2015) citam em seu estudo que as desigualdades no uso dos servicos

ndo podem ser apenas atribuidas as caracteristicas do SUS. Estudos realizados por Lima-Costa et
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al., (2012) focaram em identificar os fatores que agravam a desigualdade no uso dos servigos e
chegaram a concluséo de que a renda e os fatores socioecondmicos s&o 0s principais fatores que
determinam a desigualdade de uso, condicOes estas que precisam ser consideradas para melhoria
do acesso aos servigos de salde, reduzindo assim as desigualdades.

Peres et al., (2012) relataram em sua pesquisa que pessoas que se autodeclararam pardas
possuem um indice 35% menor no acesso aos servicos odontoldgicos publicos em relacdo as
pessoas que se autodeclararam brancas. Contudo, esse resultado pode ser questionado, pois pode
ter havido falta de coleta da variavel raga/cor durante a pesquisa.

Sobre a necessidade de tratamento, no quesito raga/cor, as pessoas negras (pardos +
pretos) possuem maior prevaléncia de problemas odontoldgicos, possuindo maior necessidade de
uso dos servicos mais complexos do SUS, que estreitou o acesso a integralidade do cuidado, por
necessitarem de tratamentos ndo oferecidos pelo sistema puablico. Os autores também relatam a
possibilidade da existéncia da discriminacédo institucional citada em outros estudos (Peres et al.,
(2012).

Como estratégia para reducdo das desigualdades sociais na salde, 0 acesso universal para
todos os individuos é a base do SUS, entretanto também apresenta-se como um desafio crénico,
pois a polarizacdo também é preocupante: a subutilizacdo dos servigos — ou seja, muitos recursos
disponiveis no SUS séo subutilizados.

Buscar o acesso universal para a assisténcia odontoldgica e dar atencdo a toda demanda
expressa (priorizando os casos de dor, infeccdo e sofrimento) ou reprimida, desenvolvendo acgdes
coletivas a partir de situacdes individuais e assumindo a responsabilidade por todos os problemas
de salde da populacdo de um determinado espaco geografico, € um dos desafios vivenciados pela
gestéo dos servicos de saude publica.

23 O USO DOS LEVANTAMENTOS EPIDEMIOLOGICOS NOS SERVICOS DE SAUDE

Como instrumento eficaz para a obtencdo de dados e informacdes acerca da condicdo de
salide ou necessidade de tratamento em grupos ou populacdes, os levantamentos epidemiologicos

facilitam a organizagéo e o planejamento das agdes em saude, além de demonstrar a efetividade
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das préticas realizadas nos servigcos. Além disso, descrever a prevaléncia de um agravo no tempo,
espaco e pessoa € uma acdo definida pela Organizacdo Mundial de Saide — OMS (Martins et al.,
2012).

Com a utilizacao recorrente dos levantamentos epidemiologicos nos servicos, € possivel
planejar os recursos humanos e financeiros necessarios para as praticas de promocao de salde
especificadas para grupos ou populacdes.

Os levantamentos epidemioldgicos permitem identificar a condicdo de saude bucal e as
necessidades das populac@es, informacdes cruciais para o planejamento das aces adequadas para
cada situacdo, além de possibilitarem comparacgdes da efetividade das praticas de satde no tempo
e espaco (Frias et al., 2004).

A realidade do Brasil, evidenciada por estudos epidemioldgicos, aponta queda
significativa na prevaléncia de cérie no Brasil. Tal fato pode ser verificado na comparacao entre
os levantamentos epidemioldgicos de 1986 e 1996, quando foi verificada variacdo dos valores do
indice de dentes cariados, perdidos e obturados (CPOD) de 6,65 para 3,06 (Domingos et al.,
2010).

No ultimo levantamento epidemioldgico realizado nacionalmente em 2010, o indice
CPOD encontrado foi 25% menor do que o realizado em 2003 (CPOD 2,1), classificando o Brasil
no grupo das nacBes com baixa necessidade de tratamento odontoldgico. No primeiro
levantamento nacional realizado em 1986, o indice CPOD era 59% maior que no levantamento
realizado em 2003, que na ocasido demonstrou o indice de 2,8 (média necessidade de tratamento
odontoldgico) (Agnelli, 2015).

O indice CPOD e um dos diversos métodos utilizados na odontologia para estimar o risco
de ataque da carie a denticdo permanente. Seu resultado é classificado pela OMS por graus de
severidade, sendo eles muito baixo (0 a 1,1), baixo (1,2 a 2,6), moderado (2,7 a 4,4) e alto (4,5 a
6,5) e muito alto (6,6 ou maior), e indicam as condig¢des de saude bucal da populacéo.

A utilizacdo do indice permite subsidiar os processos de planejamento e gestdo das
politicas publicas em saude bucal nas trés esferas de gestdo. O calculo do indice CPOD baseia-se
no numero total de dentes cariados, perdidos e obturados dividido pelo nimero total de criancas
(ou pessoas) examinadas (Agnelli, 2015).

Para a organizacdo dos servicos de salde e suas demandas, assim como para O

planejamento das acles, os levantamentos epidemiolOogicos mostram-se como importantes
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ferramentas para a avaliacdo da situacdo de salde da populacdo, obtencdo de dados e verificacdo
das necessidades dos individuos (Pimentel et al., 2010).

O uso dos dados epidemiologicos € fundamental para o controle das doencas bucais, pois
permite observar a real condi¢do de saude bucal da populacdo, possibilitando também a anélise
da realidade local e a comparagédo da situacéo de salide encontrada com as metas da Organizacao
Mundial da Satde (OMS), bem como para subsidiar o planejamento das a¢Ges visando a melhoria
da qualidade de vida das populacbes (Chaves & Silva, 2007).

Em relacdo aos inquéritos epidemioldgicos em saude bucal, Miller et al., (2015) relatam
que essa deve se tornar uma préatica frequente nos servicos, devendo ser realizada rotineiramente
para identificar mudancas nos padrdes de saude, prevaléncia e necessidade de tratamento na
populacdo, bem como para gerar dados que possibilitem a comparacdo dos indicadores em

relacdo ao tempo e ao local.

24  INTERSETORIALIDADE EM SAUDE PUBLICA E O PROGRAMA SAUDE NA
ESCOLA (PSE)

Por definicdo, a intersetorialidade é a integracdo de diferentes saberes e vivéncias de
sujeitos e servicos distintos que cooperam nas tomadas de decisdo das praticas para a defrontacao
das questbes mais complexas dos individuos e grupos por meio de acbes coletivas que
aperfeicoam a capacidade da gestao politica e dos servicos prestados (Garcia et al., 2014).

Como estratégia para reorganizar a atencdo em salude bucal, o cuidado funciona como o
norteador para a reorientagdo do modelo. As agdes programadas e intersetoriais subsidiam o
processo de promoc¢do de saude e a intervencdo nos seus fatores determinantes, ndo estando
voltadas apenas para as doengas de modo isolado (Moretti et al., 2010).

Para reduzir as desigualdades em salde, faz-se necessaria a pratica da intersetorialidade
por antagonizar a fragmentacdo das politicas sociais, proporcionando mudancas na condigdo de
vida e de saude da populacdo, sendo muito enaltecida nas politicas publicas da saude, da
educacdo e da assisténcia social (Canada, 2008).

A equipe de saude bucal ndo deve atuar apenas no campo especifico de tratamento dos
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agravos orais, ela deve integrar-se com outras areas e outros profissionais para reforcar os
principios da integralidade no cuidado, considerando o individuo como um ser completo,
incluindo os aspectos socioecondmicos e culturais (Brasil, 2004).

Sendo assim, as equipes de saude bucal devem fazer parte das equipes de salde, seja qual
for o nivel de atenc&o, pois a integralizacdo do cuidado e a troca de saberes entre os profissionais
favorecem o alcance do objetivo comum, que é promover saude (Brasil, 2004).

Todas as acgdes intersetoriais serdo mais efetivas se os setores que influenciam na sadde
humana, sejam governamentais, sejam nao governamentais (tais como a midia, assisténcia social,
educacdo, salde, tecnologia, saneamento, trabalho, meio ambiente, comércio), comprometerem-
se a atuar conjuntamente, planejando e integrando as ac6es (Brasil, 2004).

As acOes realizadas em ambiente escolar sdo consideradas pelo campo da salide como
uma estratégia para a mudanca tradicional do modelo de atencdo a saude, além da possibilidade
de reorganizagdo do sistema, podendo refletir nos determinantes sociais em saude. Para o campo
da educacéo, a ideia da cooperacéo e da colaboragédo entre os equipamentos atua na melhoria dos
indicadores educacionais (Sousa et al., 2017).

Para a real producdo de acdes intersetoriais, faz-se necessario o compartilhamento
coletivo dos saberes, linguagens e praticas para tentar entender as questdes sanitarias e produzir
desfechos arrojados para a melhoria da qualidade de vida de maneira eficaz, mas para isso
acontecer efetivamente, os setores envolvidos devem estar sintonizados e abertos ao didlogo e
constituicdo de vinculos de corresponsabilidade para melhoria da qualidade de vida da populacéo
(Campos et al., 2004).

Faz-se necessaria a mudanca do processo fragmentado de cuidado para o formato
intersetorial, mas para isso acontecer s@o indispensaveis mudancas de paradigmas, convicgoes,
praticas e valores, abrangendo a populacdo nesse processo, perscrutando solucgdes
compartilhadas, sendo necessario entender que a simples juncdo dos equipamentos nao
caracteriza a mudanca almejada pela intersetorialidade (Garcia et al., 2014).

Para a promocdo da saude bucal, os profissionais devem considerar todos 0s aspectos
sociais e culturais que envolvem as populagdes, visto que as praticas em higiene, autocuidado e
alimentacdo seguem um padrdo cultural multivariado no pais (Brasil, 2004).

As acles promotoras de saide em ambiente escolar proporcionaram acesso a salde para

uma fracdo de criangas da educagdo formal. Segundo a Organizacdo Pan-Americana da Saude
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(OPAS), apés a criacdo da Rede Latino-Americana de Escolas Promotoras de Saude durante o
Congresso de Saude Escolar no Chile, em 1995, foram criados métodos significativos,
sistematicos e norteadores para as politicas publicas de praticas em salde no ambiente escolar
preconizadas pela OPAS, sendo elas: (i) educacgdo para a saude com enfoque integral; (ii) criacdo
de entorno saudavel; e (iii) provisdo de servicos de saude (Casemiro et al., 2014).

Assim sendo, a sociedade brasileira de pediatria relata que as escolas promotoras de satde

visam:

Desenvolver conhecimentos, habilidades e destrezas para o autocuidado da saude e a
prevencdo das condutas de risco em todas as oportunidades educativas; fomenta uma
andlise critica e reflexiva sobre os valores, condutas, condi¢des sociais e estilos de vida,
buscando fortalecer tudo que contribui para a melhoria da satde e do desenvolvimento
humano; facilita a participacdo de todos os integrantes da comunidade escolar na tomada
de decisdes; colabora na promocéo de relagdes socialmente igualitarias entre as pessoas,
na construcdo da cidadania e democracia, e reforca a solidariedade, o espirito de
comunidade e os direitos humanos (Sociedade Brasileira de Pediatria, [s.d.]).

Para auxiliar no alcance do objetivo de promover salde e aprimorar a qualidade de vida
dos educandos de escolas publicas, foi criado o Programa Saude na Escola (PSE) em 2007, que
se articula com a Estratégia de Saude da Familia (ESF) para a realizacdo de préaticas de educacao
e de promocdo da saude nas unidades escolares (Cavalcanti et al., 2015).

O PSE foi instituido mediante o decreto presidencial n.° 6.286 de 5 de dezembro de 2007
e concretiza a politica interministerial entre os Ministérios da Saude e da Educacdo nas trés
esferas de governo. O programa foi idealizado para ofertar aces integrais de promocdo,
prevencdo e atencdo a salde em ambiente escolar ou nas unidades béasicas de satude (UBSs) para
estudantes da educacao basica da rede publica no pais (Ferreira et al., 2014).

A promocdo e prevencao de saide em ambiente escolar, 0 acompanhamento do estado de
salde dos educandos, a educacdo permanente dos educadores e profissionais da salde e o
acompanhamento no desenvolvimento das acdes norteiam as préaticas do PSE (Cavalcanti et al.,
2015).

Contudo, para ocorrer a efetividade do programa, acles intersetoriais para o0
enfrentamento dos principais agravos que acometem criancas e adolescentes devem ocorrer
visando ao individuo e a populacéo escolar. Desde a sua institucionaliza¢do, o PSE demonstrou
avancos e importantes desafios, com a expansdo da adesao e a introducdo de assuntos relevantes
nas problematizacdes estimuladas no programa que visa a intersetorialidade (Vieira & Belisario,
2018).
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Com o aumento da visibilidade das unidades escolares como espagos cada vez mais
importantes no ponto de vista das politicas publicas intersetoriais para as préaticas de salde, o
programa criou possibilidades de fortalecimento e reflex6es sobre as realidades encontradas.
Entretanto, faz-se necessaria a compreensao dos limites que o programa possui, bem como o
enaltecimento das agdes que séo realizadas (Vieira & Belisario, 2018).

O PSE recomenda o planejamento e a criacdo de ambientes facilitadores para 0s processos
de compartilhamento e apropriacdo de conhecimentos entre 0s setores envolvidos para a
promocdo e prevencdo a salde. Contudo, na pratica, o que se nota é a predominancia da atuacao
da satde em relacdo a educacgdo. Entretanto, o que deve realmente existir € a compreensdo da
relacdo simbidtica entre a educacdo e a salde; afinal, a educacdo atua como um dos fatores
determinantes no processo saude-doenca e na qualidade de vida. Ao mesmo tempo, 0s prejuizos
na salde dos educandos interferem no rendimento escolar e no aprendizado (Cavalcanti et al.,
2015).

25 O ABSENTEISMO NOS SERVICOS DE SAUDE

A auséncia do usuario em uma consulta ou procedimento agendado na unidade caracteriza
0 absenteismo. Além da quebra do assistencialismo para outros usuarios que deixam de utilizar o
servico, essa pratica origina prejuizos de ordem administrativa e financeira ao SUS (Bittar et al.,
(2016); Gonzaga, (2017)).

Impasses e obstaculos ao acesso foram descritos em estudos ja realizados sobre o
absenteismo em servigos de satde no que se refere ao atendimento odontolégico. Gongalves et
al., (2015) e Cohen (1987) apud Melo et al., (2011) descreveram que esses fatores podem ser
divididos em obstaculos relacionados ao usuario (medo, déficit na percepcéo sobre o autocuidado
e acesso inadequado), aos profissionais e servigos (recursos humanos, localizacdo das unidades
de salde, humanizacdo da equipe para perceber as necessidades do usuério e educacdo
permanente) e & organizacao social e politica (unidades mal estruturadas e reducdes/perdas de
recursos direcionados as pesquisas na area).

Como ja é de conhecimento gerencial, 0 absenteismo nos servigos de saiude em geral é



33

considerado uma pratica croénica no Sistema Unico de Saude brasileiro, aproximando-se de 25%,
sendo ainda mais alto em diversas especialidades, o que também se assemelha as taxas de
absenteismo de acordo com revisfes sistematicas realizadas em outros continentes, tais como a
América do Norte (23,5%) e Asia (25,1%). As maiores taxas de absenteismo foram encontradas
no continente africano (43%) e América do Sul (27,8%) e as menores taxas foram observadas na
Oceania (13,2%) e Europa (19,3%), de acordo com estudo publicado em 2019 (Beltrame et al.,
2019).

O absenteismo ¢ visto como a “subutilizagdo da capacidade ofertada pelo servigo”.
Contudo, na saude bucal publica, ele pode ser justificado pelo ponto de vista da experiéncia
pregressa dos usuarios como uma consequéncia negativa da desconfianga da populacdo em
relacdo a resolubilidade e acesso aos servigos odontoldgicos publicos (Gongalves et al., 2015).

A desacreditacdo da populacdo em relacdo aos servicos de saude bucal no &mbito do SUS
é historicamente baseada na exclusdo da salde bucal dos servigos de saude publica e pelo seu
cardter mutilador — que durante muito tempo apresentou indicadores epidemioldgicos
desfavoraveis devido, inclusive, aos obstaculos enfrentados pelos individuos, evidenciando a
relevancia da organizacdo dos servicos para o enfrentamento da questdo (Gongcalves et al., 2015).

A auséncia do usuario nos servigos de salde causa prejuizos tanto de ordem assistencial
quanto de ordem econémica. O represamento das demandas e a diminuicdo da producdo de
consultas pelos profissionais sdo resultados do absenteismo nas unidades de satde (Costa et al.,
2018), o que também reflete nos atendimentos de urgéncia, elevando as demandas nesse tipo de
atendimento (Cruz et al., (2018); Almeida et al., (2009)).

A auséncia do usuario nos servicos de saude representa uma das maiores razdes de
prejuizo financeiro no pais e no mundo. Somente no Reino Unido, é estimada uma perda proxima
a £900 milhdes/ano. Em uma pesquisa no municipio de Uberlandia/MG, foi observada a
estimativa de aproximadamente R$ 1,1 milhdo poupado em valores ndo concretizados de repasses
pelo SUS apos a instalacdo de um sistema de agendamento Unico e disponibilizacdo de telefones
para cancelamento das consultas (Bittar et al., 2016).

As faltas dos usuarios nas unidades de saude e em particular nas consultas de satde bucal
interferem no bom andamento do fluxo de atendimentos e tratamentos concluidos, assim como
causa prejuizos nos recursos do sistema. Isso contradiz a incessante procura pelos servigos de

saude bucal e sua demanda reprimida (Ferreira et al., (2016); Gongalves et al., (2015)).
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O absenteismo apresenta-se como um problema crénico nos servigos, e reduz a
efetividade dos servicos que ja sofrem com a escassez de recursos (Santos, 2008). O estudo desse
fendmeno proporciona a elaboracao de hipoteses que podem elucidar as razdes da sua ocorréncia,
subsidiando as acdes gerenciais e de planejamento das atividades (Silveira et al., 2018).

Estudos mais aprofundados sobre as causas do absenteismo devem ser realizados para
entender estratégias para a melhoria da gestdo dos servicos de salde, pois o0 absenteismo
caracteriza-se como uma realidade frequente e de grandes proporcdes em determinados servicos
(Tristdo et al., 2016).

Os recursos perdidos pela auséncia do usuario nas consultas na unidade bésica de saude
geram prejuizos de ordem geral, visto que o cancelamento prévio ou a remarcacdo da consulta
possibilitaria a utilizacdo da consulta por outro individuo, e o recurso perdido poderia ser
utilizado em outra demanda do servico prestado aos usuarios (Ferreira et al., 2016).

A diminuicdo da espera pelas consultas e o reforco do vinculo com a populagdo devem ser
utilizados como estratégias para reducdo do absenteismo, revelando a relevancia da educagdo em
salde para auxiliar os individuos a reconhecerem seus direitos e deveres em salde,
responsabilizando-os pelo seu autocuidado (Melo et al., 2011). E, também, ha de se cogitar a
ampliacdo dos horarios de atendimento das UBSs, de modo que pacientes trabalhadores possam
ser atendidos em horérios alternativos (Ferreira et al., 2016).

A impossibilidade de acompanhar as criancas as consultas, quase sempre relatada pelos
pais ou responsaveis, demonstra a omissdo com a atencdo a salde das criancas, bem como com 0
frequente repasse das responsabilidades do cuidado e orientacdo aos servicos de saude (Ferreira
et al., 2016).

Lancar méo das tecnologias de planejamento dos servicos e 0 monitoramento gerencial
das acOes sdo sugestBes para a melhoria do absenteismo, assim como o aperfeicoamento da
gestdo dos servigos com politicas publicas que enaltecam a eficiéncia e a efetividade do sistema,
abrangendo as necessidades reais da populacdo e o custo-beneficio, levando em consideragéo o
sistema de referéncia e contrarreferéncia (Bender et al., 2010).

Modificar os processos administrativos de trabalho na gestdo publica — e lancar mao das
tecnologias envolvidas e experiéncias exitosas ja vivenciadas — é reafirmado como uma
alternativa para a reducdo do absenteismo, pois praticas ineficazes acentuam as perdas de

recursos que ja se encontram escassos nos diversos niveis assistenciais em uma proporcao
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ampliada (Oleskovicz et al., 2014).

Para a reducgdo do absenteismo e da subutilizacdo dos servigos na saude, faz-se necessario
aprimorar a gestdo e utilizar de maneira eficiente os recursos financeiros que estdo a disposicéo.
Segundo a OMS, em seu relatdério que trata sobre o financiamento da cobertura universal, uma
porcao relevante dos recursos € desperdigada por falhas de gestdo, com proporgdes que variam
entre 20% e 40%, valores estes que poderiam mudar a realidade de muitos servicos (Beltrame et
al., 2019).
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Estudo ecologico, longitudinal retrospectivo com abordagem descritiva realizado em uma
Unidade de Saude da Familia (USF) no municipio de Guarulhos/SP. A Unidade Bésica de Saude
em estudo, inaugurada em setembro de 2014, apresenta cinco areas de Estratégia de Salde da
Familia, contando em 2019 com uma populacdo de aproximadamente 26.045 cadastrados no
sistema e-SUS.

A faixa etéria escolar em andlise compreende a populacdo entre 1 e 12 anos (estudantes
que vao do bercario ao sexto ano do ensino fundamental), com aproximadamente 5.748 criangas
cadastradas, totalizando 22,06% da populacdo geral no periodo do estudo.

Os estudos ecoldgicos utilizam estatisticas de bases populacionais previamente coletadas,
0 que ndo permite o acesso as informagcdes individuais. E um método simples, de baixo custo e
facil execugdo, e que permite generalizagBes nas conclusées com maior facilidade do que nos
estudos individuais, além de permitir a realizacdo de muitas comparacGes, o que facilita obter
correlacdes significativas apenas por acaso (Pereira, 2015).

Segundo dados do IBGE, com uma extensdo territorial de 318,675 km2 e uma populagéo
estimada em 1.379.182 em 2019, Guarulhos é a segunda cidade mais populosa do estado de Séo
Paulo e a 13? cidade mais populosa do Brasil, fundada em 1560 e abrigando desde 1985 o
aeroporto internacional de Sdo Paulo, o0 maior da América do Sul.

A cidade é cortada por trés grandes rodovias (rodovia Presidente Dutra, rodovia Ferndo
Dias e rodovia Ayrton Senna da Silva) e desde meados dos anos 50 uniu Guarulhos a S&o Paulo e
a até entdo capital federal (Rio de Janeiro).

E uma cidade em pleno desenvolvimento industrial, comercial e social, com a sua
populacdo em ascendéncia; seu sistema publico de sadde municipal é dividido
administrativamente em quatro regides de saude, contando com um total de 69 UBSs, trazendo
com isso diversas questbes sociais, entre elas a salde bucal coletiva. A unidade do estudo

pertence a divisao técnica da regido de saude 111 — S&o Jodo/Bonsucesso.
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O periodo de estudo selecionado corresponde aos anos de 2016 e 2019, escolhidos por

conveniéncia por apresentarem dados mais fidedignos.

3.2 PROCEDIMENTOS DE COLETA DOS DADOS

Os dados desta pesquisa foram obtidos da planilha consolidada das a¢cdes em saude bucal
realizadas pelos cirurgiGes-dentistas da unidade de satde nos anos informados (2016 e 2019) em
ambiente escolar nas seis escolas do territério da unidade pactuadas pelo municipio, seguindo 0s
critérios do PSE. Assim sendo, nenhum aluno foi interrogado ou examinado ou convocado pelo
pesquisador.

As informacgfes necessarias para o desenvolvimento do estudo originaram-se de dados
disponibilizados pela unidade de saide tomando por referéncia os anos de 2016 e 2019. Como
rotina do servico da unidade, a partir das avaliacbes individuais realizadas anualmente pelos
cirurgides-dentistas da USF (como parte da rotina dos profissionais), é gerada a planilha
(adaptada) de fechamento anual dos dados agrupados com a classificacdo de risco por unidade
escolar.

Os alunos classificados sdo convocados pela equipe de satde bucal da UBS para consulta
odontoldgica individual por meio de filipeta propria. Com ela, 0s pais ou responsaveis devem
comparecer a unidade para o agendamento da consulta inicial. Esse processo de comparecimento
na unidade é limitado por um periodo (em dias) predeterminado, ou seja, na pratica, cada escola
possui dias especificos para agendamento e é convocada em um periodo distinto da outra. Assim,
é possivel (ap6s o prazo estabelecido para cada escola) monitorar o comparecimento (Anexo 1),
permitindo realizar o célculo do indice de absenteismo. Portanto, a coleta e a analise de dados
serdo baseadas nas planilhas geradas pela unidade bésica de salde agrupadas por unidade escolar.

Essa pratica de levantamento da necessidade de tratamento odontolégico (classificagédo de
risco) é realizada anualmente como rotina de todas as unidades basicas de salde da cidade e faz
parte de um grupo de acGes intersetoriais pactuadas no PSE entre as secretarias municipais da
salde e da educacéo do municipio.

O levantamento da necessidade de tratamento odontologico individual é executado
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anualmente pelos cirurgides-dentistas da unidade basica de salde do estudo. Os critérios para

avaliacdo e classificacdo seguem o protocolo e linha de cuidado de saude bucal vigentes no

municipio, como segue, na integra:

(...) no qual o individuo é priorizado pela condicdo bucal (risco individual) no momento
da avaliacdo, e a associacdo das condicdes bucais (risco individual), com a consideragédo
de um ou varios aspectos (condices fisiologicas ou patoldgicas, ciclos de vida e risco
social e familiar), pode facilitar o processo de priorizacéo e organizacdo do ingresso ao
tratamento odontolégico (Guarulhos, 2012).

A classificacdo é feita de acordo com a gravidade clinica, em quatro niveis. A avaliacédo

de risco € uma ferramenta impar para a identificacdo precoce, controle e prevencdo das doencas

bucais, e para buscar a equidade na atencdo em salude bucal. O individuo sera sempre classificado

pela pior condi¢do que apresenta, como segue no quadro abaixo:

Quadro 1. Classificacdo de condicdo bucal (risco individual)

PO

Presenca de dor e/ou abscesso, uma ou mais cavidades em situacdo de lesdo
de cérie ativa com risco de comprometimento pulpar, periodontite avancada e

presenca de alteracdo bucal em tecidos moles e/ou duros.

P1

Usuérios com presenca de carie ativa, auséncia de dor, restauragdes com
infiltracdes e/ou mal adaptadas, restauracdes temporarias, lesdo de mancha

branca ativa (reversivel) e periodontite moderada e leve.

P2

Uma ou mais cavidades em situacdo de lesdo de cérie crbnica, gengivite e
usuarios em manutencdo de tratamento odontolégico concluido

(proservacao).

P3

Dentes higidos, auséncia de lesdo de céarie, sem biofilme, sem gengivite e/ou

mancha branca ativa ou historia de dente restaurado.

Fonte: Guarulhos, 2012

Os dados socioecondémicos sdo originarios do sistema de informacdo e-SUS Atencdo

Primaria (e-SUS APS) por meio dos relatorios condensados por area (Anexo 2). As informacoes

foram agrupadas por categorias e foram utilizados nesta pesquisa o0s itens referentes aos quesitos

raca/cor, grau de escolaridade, situacdo de emprego no mercado de trabalho do responsavel

familiar, além da informac&o sobre a posse de planos privados de satde pela familia.
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Os dados socioeconémicos no periodo do estudo eram langados no sistema e-SUS como
rotina de trabalho dos(as) agentes comunitéarios(as) de salde, que registravam as informacdes
obtidas no momento do cadastro territorial das familias/individuos na unidade por meio de
entrevista. Essas informacdes sdo autorreferidas, ou seja, dependem do critério pessoal dos
usuarios para informarem todos os dados corretamente, bem como da correta entrevista
(questionando todos os itens da ficha de cadastro) e preenchimento dos dados pelos(as) agentes
comunitario(as) de saude.

Vale ressaltar que a informacdo sobre a posse de plano privado de saude pela familia
(utilizada neste estudo) nao especifica qual modalidade assistencial é a disponivel na familia, ou
seja, ndo foi possivel afirmar se o plano privado é médico, odontoldgico ou ambos, pois essa
informacdo ndo é questionada pelo agente comunitario de satude (ACS) no momento do cadastro
dos individuos na unidade, visto que na questdo do sistema e-SUS ndo ha opcdo para
preenchimento dessa informacdo (vide pagina 3 do Anexo 2), entdo é apenas interrogado se
possuem ou ndo plano privado, tornando essa informacéao vaga e dificultando, assim, a realizagao
de inferéncias na descri¢do das correlacgdes.

Como uma ferramenta para a reestruturacdo dos dados (informacdes) da atencdo primaria,
0 e-SUS APS foi criado em 2013 pelo Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Saude
(DAB/MS) junto a Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). O sistema foi criado para ser
utilizado em todo o pais seguindo as recomenda¢fes do MS para a reorganizacdo dos sistemas de
informacdo em salde, focando no aumento da qualidade do atendimento baseada na melhoria da
gestdo da informacdo e informatizacdo do SUS.

As informac0es utilizadas foram agrupadas por area da estratégia de satde da familia para
serem descritas, analisadas e correlacionadas com a necessidade de tratamento odontologico
individual e o absenteismo na primeira consulta agendada (o que se configura como perda da
oportunidade de cuidados em saude bucal) dos educandos. O e-SUS, por ser um sistema fechado
e com acesso apenas pelos profissionais cadastrados, ndo possui dados publicos, e estes serdo
tratados de maneira confidencial.

Os dados referentes a localizacdo geogréafica foram obtidos no site Google Maps®, o que
permitiu o célculo das distancias das unidades escolares em relagdo a unidade bésica de salde.

Por ser uma pesquisa ecologica e retrospectiva, os dados foram tratados e analisados de

maneira agrupada e, sendo assim, ndo foi possivel a identificacdo dos individuos ou de suas
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caracteristicas particulares, pois os dados utilizados sdo gerenciais e foram extraidos de sistemas
fechados (tais como o0 e-SUS) e as planilhas de avaliacdo estdo tabuladas de modo agrupado e
também ndo permitem a identificacdo dos alunos, justificando-se assim a dispensa do uso do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), pois nenhum transtorno ou
constrangimento aos escolares ou as suas familias foi causado para a realizagdo ou divulgagdo
deste estudo.

Neste estudo, os fatores socioecondmicos e a localizacdo geogréafica foram considerados
como as variaveis independentes da pesquisa; a necessidade de tratamento e o indice de
absenteismo foram consideradas variaveis dependentes da pesquisa.

Aspectos éticos: esta pesquisa foi autorizada pela Secretaria Municipal da Saude de
Guarulhos (Anexo 3) e estd em conformidade com a resolucdo n.° 466/12 do CNS que trata das
diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, e foi aprovada
pelo Comité de FEtica em Pesquisa da Universidade Nove de Julho sob o CAAE
36278020.6.0000.5511 e numero de parecer 4254176/2020.

3.3 PROCEDIMENTOS DE ANALISE DE DADOS

As analises foram realizadas de modo agrupado por escola, correlacionando a necessidade
de tratamento e o absenteismo em consultas odontolégicas com os fatores socioecondémicos
relacionados as familias, utilizando o software estatistico Minitab® para os calculos da
correlagéo de Pearson (r), considerando a toleréncia de erro padrdo de 1% (r =>0,1).

A ferramenta editora de planilhas Microsoft Excel® foi utilizada para a estatistica
descritiva basica (demonstracdo da proporcdo e distribuicdo dos dados descritivos — nimeros
absolutos, média e mediana) baseada nas informagdes socioecondmicas obtidas do sistema e-SUS
e das planilhas consolidadas das acdes em saude bucal (PSE) da unidade do estudo.

O uso da correlagdo foi escolhido para esta pesquisa porque o interesse em observar o
comportamento entre as variaveis foi predominante e também para tentar entender se as variaveis
socioeconémicas interferem (e como elas se relacionam) na ocorréncia dos eventos (necessidade

de tratamento e absenteismo), para observar como uma variavel se comporta enquanto a outra se



41

modifica.

A titulo explicativo, a interpretacdo do grau de correlacdo seguird o padrdo seguido da
correlagdo de Pearson (r), que expressa seus dados entre -1 e 1. Quando o coeficiente de
correlagcdo aproxima-se de 1 é possivel observar o aumento de uma varidavel enquanto a outra
também aumenta, sendo ela considerada significativa quando se aproxima de 1. Correlacdes
negativas sdo aquelas que se aproximam de -1 (valor significativo), o que representa na préatica
que quando o valor de uma variavel aumenta, o valor da outra variavel analisada diminui. A

imagem abaixo (figura 3) ilustra a forca das correlacbes de Pearson:

Figura 3. Diagrama das correlagfes de Pearson

CORRELACAO NEGATIVA CORRELACAO POSITIVA
FORTE FRACA FRACA FORTE

Fonte: https://i0.wp.com/www.abgconsultoria.com.br/blog/wp-content/uploads/img2-2.png?w=1500

34  LIMITACOES DO METODO

Os estudos ecoldgicos representam caracteristicas de grupos populacionais. Assim, 0
objeto de analise é a populacdo e ndo os individuos, frequentemente agrupados em fungdo dos
fatores geograficos ou temporais. A relagéo entre o fator de exposic¢do e 0 evento pode ndo estar
ocorrendo no nivel do individuo, pois ndo ha& acesso aos dados individuais (apenas as
informacdes agrupadas), o que aumenta o risco da ocorréncia da falacia ecoldgica, ou seja,
atribuir os resultados ao individuo quando o estudo analisou apenas o0s dados de forma agrupada.

O uso dos dados de fontes variaveis também representa um fator limitante do estudo
ecologico, pois pode apresentar qualidade variavel das informacgfes. A impossibilidade de
controlar os fatores de confundimento também é uma caracteristica que pode estar presente nesse

método de pesquisa.
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4 RESULTADOS DA PESQUISA

Tabela 1. Descrigdo do percentual de educandos examinados por escola e total de encaminhados para consulta
(necessidade de tratamento), 2016 e 2019.

2016 2019
© 7] E @ e
L = o g ~ . o . ~ .

Z 3 k] Classificagéo de Risco s g Classificagéo de Risco s
RS = o S a| = 4 m
o © g St ¢ ° 5=
Escola T s §£2| 3 SEP
22 | 2 FE8| 2 FZ8

53 K PO PL P2 P3 = s PO PL P2 P3 E

LI?- c k<) o 5 (1

S [ = [ =
Escola "A" 157 367 | 18% 9% 8% 65% | 35% 561 | 8% 25% 3% 64% | 36%

Escola "B" 160 532 | 8% 9% 3% 81% | 19% | 513 | 4% 18% 4% 74% | 26%
Escola "C" 160 389 | 16% 8% 2% 74% | 26% | 364 | 8% 20% 4% 68% | 32%
Escola "D" 72 209 | 11% 5% 3% 81% | 19% | 186 | 10% 18% 4% 68% | 32%
Escola "E" 159 66 | 5% 3% 2% 91% | 9% 90 | 3% 8% 6% 83% | 17%
Escola "F" 157 727 | 13% 5% 4% 78% | 22% | 676 | 794 13% 5% 74% | 26%
TOTAL - 2290 | - - - - = 2390 | - - - - =

Fonte: Planilha condensada de fechamento do PSE da UBS, 2016 e 2019.

A Tabela 1 demonstra o quantitativo resultante das avaliacdes odontoldgicas em salde
bucal realizadas em ambito escolar nos anos de 2016 e 2019, de acordo com a classificacdo de
risco dos educandos. E possivel observar que as condi¢des agudas e mais graves (classificacdo
PO) diminuiram 5,8% em 2019 quando comparado a 2016; entretanto, o que, por um lado,
reduziu a demanda de atendimentos de urgéncia, neste estudo representou o aumento de 23% das
condigdes cronicas e auséncia de dor no ano de 2019 (classificagdes P1 e P2).

As escolas apresentaram padrées variados no total de encaminhamentos para tratamento.
A escola “A” apresentou a maior propor¢ao de encaminhados em ambos os anos do estudo, com
discreto aumento de 1% em 2019. Todas as escolas apresentaram aumento no total de
encaminhados no ano de 2019, com valores entre 17% (escola E”) e 36% (escola “A”).

A classificacdo de risco P3 representa a melhor condigdo possivel e desejada de salude
bucal, ou seja: criancas e adolescentes sem experiéncia de carie, com valores entre 91% (escola
“E”) e 65% (escola “A”) e 2016 ¢ 83% e 64% nas mesmas escolas apresentando,
respectivamente, as maiores e menores propor¢cdes em 2019, e vale a pena ressaltar a reducdo da

classificacdo P3 no ano de 2019.
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Tabela 2. Total de educandos avaliados em consulta odontoldgica, propor¢ao de encaminhados e proporcéo de
absenteismo por escola, 2016 e 2019.

§ % 2016 2019
381,45 € 2l.s £ 2
@ - L O © 5 L O < 5
s | 95 125 8f 55|25 88 8¢
£S5 |8% SE 85|88 SE 8§
g2 |F & 3 S|lF& 3 4
w-S e © < ©
Escola “A” 157 367 35% 82% | 561 36% 91%
Escola “B” 160 | 532 19% 82% | 513 26% 90%
Escola “C” 160 389 26% 80% | 364 32% 66%
Escola “D” 72 209 19% 75% | 186 32% 73%
Escola “E” 159 66 9% 100%| 90 17% 80%
Escola “F” 157 727 22% 87% | 676 26% 75%
TOTAL - 2290 - - 2390 - -
MEDIA - 382 22% 84% |398,3 28% 79%

Fonte: Planilha condensada de fechamento do PSE da UBS, 2016 e 2019.

A Tabela 2 expressa os dados referentes ao total de avaliados, encaminhados para
consulta (representando a necessidade de tratamento) e o indice de absenteismo por escola nos
anos de 2016 e 2019. O percentual de educandos encaminhados para tratamento apresentou
aumento médio de 6% no ano de 2019, demonstrando um agravamento na condicdo de salde
bucal da populacédo do estudo, assim como também é possivel observar a reducdo média de 5%
do absenteismo no ano de 2019 e um discreto aumento de 12% no percentual de comparecimento
em 2019 quando comparado a 2016.

Gréfico 1. Correlacdo entre o indice de comparecimento e classifica¢do de risco PO, 2016.
T0%%

60% - _

50% 1

40% - . n

Classificaciao PO (2016)
A

5,000 10,00%  1500%  20,00%  25,00%

% comparecimento 2016
r=0,332 (IC: -0,657, 0,901), r=>0,1

Fonte: planilha condensada de fechamento do PSE da unidade do estudo.




44

O grafico acima (Gréfico 1) expbe a correlacdo entre a classificacdo de risco PO (pior
condigdo de salde bucal no momento da avaliacdo) com o indice de comparecimento para
tratamento no ano de 2016. E possivel observar que houve um relativo agrupamento de dados de
modo crescente, ou seja, quanto pior a condi¢cdo de saude bucal, maior o comparecimento para
tratamento, mantendo o indice de comparecimento dos educandos com a pior condi¢do de saude
bucal encontrada (P0) em torno de 20%, apresentando uma significativa correlacgdo linear positiva
da procura por tratamento nesse grupo analisado (r =0,332), com o ajuste linear da tendéncia
sugerindo a repeticdo dos dados nos anos subsequentes e que a tendéncia deve se manter

semelhante em periodos subsequentes.

Gréfico 2. Correlagdo entre o indice de comparecimento e classificagdo de risco PO, 2019.
35,0% 1

30,0%
25,0% -
20,0%

15,0% 4

Classificacio PO (2019)

10,0% +

10,00%  15,00%  20,00%  25,00%  30,00%  33,00%
% comparecimento 2019
r=-0,067 (IC: -0,833, 0,787),r=>0,1

Fonte: planilha condensada de fechamento do PSE da unidade do estudo.

O Gréfico 2 traz dados referentes a classificacdo de risco PO correlacionada com o indice
de comparecimento no ano de 2019, e é possivel verificar a correlacdo desprezivel (ndo
significativa) entre a procura por tratamento e a pior classificagdo de risco, demonstrando um
padrdo semelhante do encontrado no ano de 2016 e que traduz a procura regular pelos servigos
entre os educandos classificados como PO, assim como o ajuste linear da tendéncia seguindo a

linha de tendéncia, sugerindo a repeticdo nos anos subsequentes dos padrdes encontrados no ano
de 20109.
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Tabela 3. Descri¢do da necessidade de tratamento, classificagdo de risco PO e quesito raga/cor, 2016.

Total %
Nome da de Classificacao classificacio % (cor % (cor % (cor % (cor
Escola encaminhados PO PO ¢ branca) parda) preta) amarela)
para consulta

Escola "A" 130 67 51,5% 15% 20% 22% 16%
Escola "B" 102 40 39,2% 18% 17% 30% 15%
Escola "C" 100 62 62% 18% 17% 30% 15%
Escola "D" 40 22 55% 14% 19% 25% 14%
Escola "E" 6 3 50% 17% 27% 9% 19%
Escola "F" 159 93 58,6% 15% 20% 22% 16%

MEDIA 90 48 52,7% 16% 20% 23% 16%

Fontes: planilha condensada de fechamento do PSE e e-SUS (quesito raga/cor).

A Tabela 3 descreve o total de encaminhados para consulta, a classificacdo PO e a
proporcdo do quesito raca/cor na populacdo do territorio da unidade basica de salde no ano de
2016, sendo possivel observar que no ano do estudo a maior propor¢do é de individuos da cor
preta (média de 23% da populacgdo total) e o percentual médio de educandos classificados como
PO é de 52,7% em relacdo ao total de encaminhados para consulta. Também é possivel constatar
inclusive o alto indice de classificados como PO (pior condicdo encontrada) em 83,3% das escolas

com valores acima de 50% dos educandos avaliados.

Tabela 4. Descrigdo da necessidade de tratamento, classificagao de risco PO e quesito raga/cor, 2019.

Total v
Nome da de Classificacdo classificacio % (cor % (cor % (cor % (cor
Escola encaminhados PO PO ¢ branca) parda) preta) amarela)
para consulta

Escola "A" 202 45 22,3% 15% 22%  19% 24%
Escola "B" 132 19 14,4% 20% 17%  31% 9%
Escola "C" 117 29 24,8% 20% 17%  31% 9%
Escola "D" 60 19 31,7% 19%  17% 22%  21%
Escola "E" 15 3 20% 18% 28% 11%  21%
Escola "F" 173 45 26% 15%  22%  19%  24%

MEDIA 117 27 23,2% 18% 21% 22%  18%

Fontes: planilha condensada de fechamento do PSE e e-SUS (quesito raga/cor).

No ano de 2019, a Tabela 4 demonstra o percentual médio de 23,18% de educandos
classificados como PO (frente aos 52,7% encontrados em 2016) e mantém a maior propor¢éo de

individuos da cor preta na populacdo do territério da unidade. Os resultados demonstram uma
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reducédo dos educandos classificados como PO, ou seja, com menor necessidade de tratamentos de
urgéncia (que envolvem episodios de dor, tratamentos endoddnticos ou demais situagdes que

necessitem de intervencdes rapidas).

Tabela 5. Correlagdes entre a necessidade de tratamento e o quesito raga/cor, 2016 e 2019

Necessidade de tratamento

Quesito raca/cor r (2016) r (2019)
Cor branca -0,099 -0,559
Cor parda -0,576 -0,264
Cor preta 0,475 0,181
Cor amarela -0,356 0,095
r=>0,1

Fontes: planilha condensada de fechamento do PSE e e-SUS (quesito raga/cor)

A Tabela 5 permite observar que as correlacdes realizadas evidenciam uma tendéncia a
maior necessidade de tratamento nos individuos da raca/cor preta frente aos demais grupos
estudados nos dois anos da pesquisa, com correlacdo significativa e positiva em 2016 (r = 0,475)
em 2016 e ndo significativa e positiva em 2019 (r = 0,181). Contudo, houve uma discreta reducédo
da necessidade no ano de 2019, e uma correlacdo ndo significativa apresentada pelos individuos
da cor amarela no ano de 2019 (r = 0,09), demonstrando o discreto aumento da necessidade nos
individuos da cor amarela, nesse caso utilizando a somatoria das classificac6es PO, P1 e P2.

Os valores apresentados nas correlacdes realizadas com os individuos da cor branca em
2016 mostram-se negativos e ndo significativos, sendo ainda mais evidente no ano de 2019, com

a ocorréncia negativa e significativa (-0,559).

Tabela 6. Correlagdes entre a classificacdo de risco PO e o quesito ragas/cores preta e branca, 2016 e 2019.

Classificacéo de risco PO e ragas/cores preta e branca,

2016 € 2019
Raca/cor preta Raca/ cor branca
2016 2019 2016 2019
Valor-r 0,475 0,181 -0,124 -0,613
GL 5 5 5 5
r=>0,1

Fontes: planilha condensada de fechamento do PSE e e-SUS (quesito raga/cor)
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Na Tabela 6, as correlagdes realizadas entre o quesito raga/cor e a classificagéo de risco
PO demonstram especificamente correlagbes significativas e positivas entre as varidveis
observadas no ano de 2016 e ndo significativas e positivas em 2019 para os individuos da
raca/cor preta. Além disso, as correlacdes nos individuos da raca/cor branca em 2016
apresentaram-se negativas e nao significativas (com r =-0,124), e no ano de 2019 apresentaram-
se significativas e negativas (r =-0,613), reforcando os valores descritos na Tabela 5 sobre a
necessidade de tratamento (que considera as classificacbes PO, P1 e P2) ser maior entre 0s

individuos da raca/ cor preta.

Gréfico 3. Correlacdo entre a classificagdo de risco PO e o quesito raga/cor (preta), 2016.
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Fonte: planilha condensada de fechamento do PSE e e-SUS (quesito raga/cor).

llustrando graficamente os dados da Tabela 6, o Gréafico 3 permite observar a
significativa correlacdo positiva entre a classificacdo PO e o quesito raga/cor preta no ano de
2016 (r=0,475), assim como a crescente necessidade de tratamento nesses individuos com
condicdes de saude bucal agravadas pelos episddios de dor, tratamentos endoddnticos ou demais
situacBes de urgéncias odontoldgicas, com o ajuste de tendéncia (linha tracejada) sugerindo a
repeticdo do padréo encontrado no ano analisado para os anos subsequentes.
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Gréfico 4. Correlagdo entre a classificagéo de risco PO e o quesito raga/cor (branca), 2016.
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Fonte: planilha condensada de fechamento do PSE e e-SUS (quesito raga/cor).

Diferente dos dados observados no Gréfico 3, a necessidade de tratamento dos educandos
classificados como PO nos individuos da raga/cor branca apresentou tendéncia decrescente (com
r=-0,124) e uma ndo significativa correlagcdo negativa entre as varidveis utilizadas no ano de
2016, conforme consta no Gréafico 4, com os dados dispostos de modo disperso e o ajuste da
tendéncia (linha tracejada ascendente e se aproximando dos dados) sugerindo a repeticdo do

padréo nos anos subsequentes ao do estudo.
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Grafico 5. Correlagdo entre a classificagdo de risco PO e o quesito raga/cor (preta), 2019.
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Fonte: planilha condensada de fechamento do PSE e e-SUS (quesito raga/cor).

Diferenciando-se do padrdo encontrado em 2016, o Grafico 5 permite observar a ndo
significativa correlacdo positiva entre a necessidade de tratamento (P0) e o quesito raga/cor preta,
bem como a tendéncia decrescente de cuidados em salde bucal nesse grupo (com uma discreta
reducdo no valor-r), apresentando um r = 0,181 no ano de 2019, com o ajuste linear da tendéncia

sugerindo a ndo repeticdo dos valores encontrados no ano de 2019 para 0s anos subsequentes.

Gréfico 6. Correlagdo entre a classificagdo de risco PO e o quesito raga/cor (branca), 2019
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Fonte: planilha condensada de fechamento do PSE e e-SUS (quesito raga/cor).
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A significativa correlacdo negativa verificada entre o quesito raca/cor branca e a

necessidade de tratamento PO no ano de 2019 diferenciou-se do padrdo encontrado em 2016,

com uma correlagdo néo significativa negativa (r = -0,124), diferenciando-se mais uma vez dos

individuos da raca/cor preta, que apresentam tendéncias de correlacdes positivas na classificagdo

de risco PO, com o ajuste linear da tendéncia (linha tracejada) sugerindo que os padrbes

observados em 2019 poderdo nao se repetir nos anos subsequentes.

Tabela 7. Descri¢ao do indice de absenteismo e quesito raga/cor, 2016

%

Nome da % de Classificacio % (cor % (cor % (cor % (cor
Escola absenteismo de risco PO branca) parda) preta) amarela)
Escola "A" 82% 51,5% 15% 20% 22% 16%
Escola "B" 82% 39,2% 18% 17% 30% 15%
Escola "C" 80% 62% 18% 17% 30% 15%
Escola "D" 75% 55% 14% 19% 25% 14%
Escola "E" 100% 50% 17% 27% 9% 19%
Escola "F" 87% 58,6% 15% 20% 22% 16%
MEDIA 84% 52,7% 16%  20%  23% 16%

Fontes: planilha condensada de fechamento do PSE e e-SUS (quesito raga/cor).

Em relacdo ao indice de absenteismo entre os educandos avaliados em ambiente escolar,

no ano de 2016 é possivel observar na Tabela 7 a discrepancia entre as escolas, apresentando uma

mediana de 81,5% e média de 84,3%, sendo a escola “E” a que apresenta o maior indice de

absenteismo (100%) e a menor proporc¢édo de individuos da cor preta (9%), seguida da escola “F”

(87%) e das escolas “A” e “B”, com 82% de absenteismo. A escola “D”, que apresentou 0 menor

indice de absenteismo conta com 25% dos individuos cadastrados no territorio que referiram ser

da cor preta.



Tabela 8. Descrigao do indice de absenteismo e quesito raga/cor, 2019

%

Nome da % d? Classificacdo % (cor % (cor % (cor % (cor
Escola absenteismo de risco PO branca) parda) preta) amarela)
Escola "A" 91% 22,3% 15%  22% 19% 24%
Escola "B" 90% 14,4% 20% 17% 31% 9%
Escola "C" 66% 24,8% 20%  17% 31% 9%
Escola "D" 73% 31,7% 19%  17%  22% 21%
Escola "E" 80% 20% 18% 28% 11% 21%
Escola "F" 75% 26% 15%  22% 19% 24%
MEDIA 79% 23,2% 18%  21%  22% 18%

Fontes: planilha condensada de fechamento do PSE e e-SUS (quesito raga/cor).

Em 2019, a média do indice de absenteismo reduziu 5% em relacdo ao ano de 2016 e
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apresentou uma media de 23,2% de educandos classificados como PO, e conforme é possivel

observar na Tabela 8, a discrepancia do indice entre as escolas permanece, € como ocorreu em

2016, a escola “A” apresentou o maior indice de absenteismo (91%), com aumento de 9% no

absenteismo registrado.

Tabela 9. Correlages entre o indice de absenteismo e quesito raca/cor, 2016 e 2019
indice de absenteismo

Quesito raca/cor r (2016) r (2019)
Cor branca -0,247 -0,282
Cor parda -0,564 0,209
Cor preta -0,852 -0,556

Cor amarela -0,457 0,142
r=>0,1

Fontes: planilha condensada de fechamento do PSE e-SUS (quesito raga/cor).

As correlagBes realizadas entre as variaveis quesito raga/cor e o indice de absenteismo

nos anos de 2016 e 2019 foram descritas na Tabela 9 e permitiram observar a significativa

correlagé@o negativa na cor preta em 2016, assim como nas cores parda e amarela no mesmo ano.

Também é possivel notar que a Unica correlagdo significativa negativa esta na raga/cor preta e o

absenteismo no ano de 2019, ocorrendo o oposto na populacdo parda e amarela (ndo significativa

e positiva), mantendo a correlacdo negativa e nao significativa na populacao de cor branca nos

dois anos do estudo.
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Tabela 10. Descricdo da escolaridade (referida) do responsavel familiar, necessidade de tratamento (P0) e indice de
absenteismo, 2016 e 2019

<
a . % %
9 =2 %P0 % PO . .

< & | Escola Maior 3 % b= % absenteismo absenteismo

Ll B o o

EE w escolaridade ~ Y 2016 2019 (2016) (2019)
N&o estudou/ 114 4% 81 204
analfabeto
E.F incompleto 352 14% 627 14%

157 E'slg‘onla E.F completo 366 14% 729 16% 51,5% 22,3% 82% 75%
E.M completo 602 23% 1336 29%
Ens. Sup. completo| 80 3% 146 3%
Néo informado 1058 41% 1600 35%
Néo estudou/ 208 12% 466 10%
analfabeto

Escola E.F incompleto 476 19% 772 1%

160 | “uge | E.F completo 616 24% 1031 23% 392% 144%  82% 82%
E.M completo 853 33% 1473 32%
Ens. Sup. completo | 160 6% 297 7%
Néo informado 161 6% 509 11%
Ndo estudou/ 208 12% 466 10%
analfabeto

Escola E.F incompleto 476 19% 772 1%

160 | “uow | E.F completo 616 24% 1031 23% 62% 248%  80% 80%
E.M completo 853 33% 1473 32%
Ens. Sup. completo | 160 6% 297 7%
Néo informado 161 6% 509 11%
Né&o estudou/ 158 79 77 204
analfabeto
E.F incompleto 444  18% 753 17%

72 E.S.([:)c?.la E.F completo 558 23% 843 19% 55%  31,7% 75% 82%
E.M completo 533 22% 804 18%
Ens. Sup. completo | 37 2% 82 2%
Nao informado 677 28% 1898 43%

Continua na pagina seguinte
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Continuacéo da tabela 10

<
@) . % %
({e) ()] (o) (0)
ELCUHIJ Escola escgf;rliodra de S % b=, % g%fg ;z)lpg absenteismo absenteismo
= o o (2016) (2019)
Nao estudou/ 89 3% 113 204
analfabeto
E.F incompleto 187 6% 592  11%
159 Echfl{la E.F completo 239 8% 411 7% 5006 20% 100% 9206
E.M completo 564 18% 768 14%
Ens. Sup. completo| 51 2% 45 1%
Nao informado 1995 64% 3990 71%
Nao estudou/ 114 4% 81 204
analfabeto
E.F incompleto 3b2 14% 627 14%
157 Eﬁ‘;ﬁ{'a E.F completo 366 14% 729 16% 586%  26% 87% 87%
E.M completo 602 23% 1336 29%
Ens. Sup. completo| 80 3% 146 3%
Néo informado 1058 41% 1600 35%

Fontes: planilha condensada de fechamento do PSE e-SUS (escolaridade do responsavel familiar).

Na Tabela 10, é possivel notar que no quesito escolaridade do responsavel familiar, com
excecao da escola “D” (que apresentou um percentual maior de responsaveis familiares com
ensino fundamental completo), 0s responsaveis das escolas apresentam ensino médio completo
em ambos os anos do estudo.

No que tange a necessidade de tratamento, a escola “A” apresentou redugéo de 29,2% em
2019 quando comparado a 2016, a escola “B” reduziu 24,8%, a escola “C” reduziu 37,2%, a
escola “D” reduziu 23,3%, a escola “E” reduziu 30% e a escola “F” reduziu 32,6% seus
classificados como PO, tendo a escola “C” apresentado a maior redugdo dos educandos com a
pior condigdo de saude bucal e responsaveis com ensino médio completo.

O indice de absenteismo apresentado pelas escolas cujos responsaveis apresentaram
ensino medio completo manteve-se igual ou menor em 2019 quando comparado a 2016, e a
escola “D”, que apresentou maior proporcao de responsaveis com ensino fundamental completo,
apresentou aumento de 7% no indice de absenteismo em 2019 em relacéo a 2016.

Vale a pena ressaltar que a propor¢ao de dados “ndo informados™ sobre a escolaridade
mostrou-se expressiva, principalmente na populagdo da escola “E” (64% e 71% de dados nao

informados em 2016 e 2019, respectivamente).
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Tabela 11. CorrelagGes entre a necessidade de tratamento (PO) e absenteismo com o grau de escolaridade (ensino
médio completo), 2016 e 2019

Necessidade de

tratamento (P0O)

indice de absenteismo

Escolaridade r (2016) r (2019) r (2016) r (2019)
Ensino médio completo 0,308 0,588 -0,508 -0,416
r=>0,1

Fontes: planilha condensada de fechamento do PSE e e-SUS (escolaridade do responsavel familiar).

Na Tabela 11, é possivel observar as significativas correlagcbes positivas entre a
necessidade de tratamento (P0) e a variavel de ensino médio completo do responsavel familiar
nos anos de 2016 e 2019, permitindo inferir que o grau de escolaridade mediano (ensino médio
completo) neste estudo também condicionou o grau de severidade dos agravos orais (nesta
pesquisa expressada pela classificagdo PO como pior condi¢do), e ndo somente nas familias com
menor escolaridade.

Em relacdo ao indice de absenteismo, em ambos os anos de estudo (2016 e 2019) as
correlagdes mostraram-se significativas negativas, ou seja, ndo houve correlacdo entre a
escolaridade (ensino médio completo) e as auséncias em consulta, com r =-0,508 em 2016 e
r=-0,416 em 2019, possibilitando inferir que a escolaridade media possa ter relagdo com a

procura por tratamento odontolégico.

Gréfico 7. Correlacdo entre a necessidade de tratamento (PO) e o grau de escolaridade (ensino médio completo),

2016
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r= 0,308 (IC: -0,671, 0,986), r=>0,1

Fonte: planilha condensada de fechamento do PSE e e-SUS (escolaridade: ensino médio completo) 2016.
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llustrando as informacGes da Tabela 11, a necessidade de tratamento nos educandos que
possuem responsaveis com ensino médio completo no ano de 2016 mostrou-se semelhante a dos
demais grupos, ndo influenciando assim a questdo da escolaridade média na melhor condi¢édo de
saude bucal (com significativa correlacdo positiva entre as variaveis, apresentando r = 0,308).
Essa variavel, com os dados dispostos no Gréfico 7 de modo ndo agrupado, apresenta o ajuste
linear da tendéncia (linha tracejada) crescente e préximo dos dados, o que permite inferir a

repeticdo consistente da tendéncia nos anos subsequentes.

Gréfico 8. Correlagao entre a necessidade de tratamento (P0) e o grau de escolaridade (ensino médio completo),
2019

L L -7

-7 L

Ensino médio completo
[ ]

T T T T T T T
15,0% 17.5% 20,0% 22.3% 25,0% 27.5% 30,0% 32.3%

PO (necessidade) 2019

r= 0,588 (IC: -0,428, 0,947),r=>0,1

Fonte: planilha condensada de fechamento do PSE e e-SUS (escolaridade: ensino médio completo) 2019.

No ano de 2019, os dados expressos no Grafico 8 demonstram 0 aumento da necessidade
de tratamento nos educandos que possuem responsaveis com ensino medio completo, com a
significativa correlacdo positiva entre as variaveis (r = 0,588), apresentando o ajuste da tendéncia
(linha tracejada) de modo crescente e aproximando-se dos dados, o que sugere a tendéncia de

repeticdo do padréo encontrado no ano do estudo nos anos subsequentes.
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Grafico 9. Correlagdo entre o indice de absenteismo e escolaridade do responsavel familiar (ensino médio
completo), 2016.
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Fonte: planilha condensada de fechamento do PSE e e-SUS (escolaridade: ensino médio completo).

O Gréfico 9 traz o resultado das correlag¢fes utilizando as variaveis indice de absenteismo
e escolaridade (ensino médio completo) dos responsaveis familiares da populacdo do territério,
demonstrando a significativa correlacdo negativa entre as informacgdes (r =-0,508), o que
representa na pratica as auséncias em consultas independentemente dos niveis de escolaridade do
responsavel familiar, com o ajuste da tendéncia (linha tracejada) sugerindo a imprecisdo sobre se
ocorrera a repeticdo do padrdo nos anos subsequentes.
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Grafico 10. Correlagdo entre o indice de absenteismo e escolaridade do responsavel familiar (ensino médio
completo), 2019.
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Fonte: planilha condensada de fechamento do PSE e e-SUS (escolaridade: ensino médio completo).

No Gréfico 10, é possivel observar a tendéncia de declinio do absenteismo em educandos
com responsaveis com ensino médio completo no ano de 2019. Assim, a significativa correlacao
negativa entre as variaveis apresenta um r=-0,416, o que significa a discreta procura por
atendimento odontolégico pelos individuos desse grupo analisado, com o ajuste da tendéncia
(linha tracejada) seguindo os dados, sugerindo que o padrdo tende a seguir semelhante nos anos

subsequentes.

Tabela 12. Descricdo da necessidade de tratamento (P0O) e das auséncias em consulta (absenteismo) e correlacbes
entre o tempo médio de trajeto a pé em minutos (distancia geografia UBS- area da unidade escolar), 2016 e 2019

0, [0)
Tempo médio ./(.’ ~ ./(.) ~ . 9% Auséncias % Auséncias
Nome da .. . Classificagdo Classificacao
de trajeto a pé . . em consulta  em consulta
Escola (em minutos) de risco PO de risco PO (2016) (2019)
(2016) (2019)
Escola "A" 13 51,5% 22,3% 82% 91%
Escola "B" 19 39,2% 14,4% 82% 90%
Escola "C" 9 62% 24,8% 80% 66%
Escola "D" 36 55% 31,7% 75% 73%
Escola "E" 11 50% 20% 100% 80%
Escola "F" 10 58,5% 26% 87% 75%
r de Pearson - -0,443 -0,283 -0,568 -0,026
MEDIA 16 52,7% 23,2% 84% 79%

Fonte: planilha condensada de fechamento do PSE da unidade do estudo, 2016 e 2019 e Google Maps®.
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Os dados descritos na Tabela 12 mostram as significativas correlagdes negativas entre o
tempo médio de trajeto a pé e a necessidade de tratamento (P0O) em 2016 e ndo significativas e
negativas em 2019, assim como a correlacdo negativa significativa em relacdo as auséncias em
consulta (absenteismo) em 2016 frente a correlacdo néo significativa e negativa no ano de 2019,
0 que tornou evidente a baixa influéncia da distancia geogréfica na procura por assisténcia
odontoldgica, visto que todas as escolas apresentam indices de absenteismo acima de 75% em
2016 e acima de 73% em 2019, chegando a 100% de auséncias na escola “E” (2016) com tempo
de trajeto médio de 11 minutos e 91% de absenteismo na escola “A” (2019), com todas as
correlacBes negativas conforme consta na tabela, ndo sendo entdo a distancia geografica uma
barreira de acesso ao servico.

A escola que apresenta o menor tempo de trajeto a pé em relacdo a UBS (escola “C”)
apresentou uma reducdo de 14% no indice de absenteismo em 2019 quando comparado a 2016, o
que representou 0 menor indice do ano entre as escolas. Contudo, as escolas com tempo de trajeto
préximos ao da escola “C” (escolas “E” e “F”) apresentaram indices elevados de absenteismo.

Em relacdo a necessidade de tratamento, é possivel observar em 2019 (quando comparado
a 2016) a reducao de 29,5% nos educandos classificados como P0. Contudo, nota-se em 2016 a
maior necessidade na escola “C”, justamente a escola com menor tempo de trajeto,
diferenciando-se em 2019 com a escola “D” representando a maior necessidade de tratamento na

escola com maior tempo de trajeto a pé.

Gréfico 11. Correlacdo entre o tempo de trajeto a pé e auséncias em consulta (2016)

g
Lo
!

35, M

Tempo médio de trajeto a pé
[
=]

75,00%  BD,O0%  B500%  0000%  0500% 100,00%

Auséncias em consulta (2016)

r=-0,568 (IC: -0,944, 0,452), r=>0,1
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Fontes: planilha condensada de fechamento do PSE e Google Maps® (tempo de trajeto a pé).

llustrando as conclusBes obtidas na tabela acima, o Gréfico 11 expressa a significativa
correlacdo negativa entre as auséncias em consulta (absenteismo) e o tempo de trajeto a pé no ano
de 2016 (r =-0,568), com dados das escolas com menor tempo de trajeto a pé apresentando os
maiores indices de absenteismo, com o ajuste da tendéncia (linha tracejada) afastando-se dos
dados, o que significa a imprecisdo da repeti¢do do padrdo encontrado no periodo do estudo para

anos subsequentes.

Gréfico 12. Correlagdo entre o tempo de trajeto a pé e auséncias em consulta (2019)
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Fontes: planilha condensada de fechamento do PSE e Google Maps® (tempo de trajeto a pé).

No Grafico 12, é possivel observar a tendéncia das auséncias em consulta nas escolas com
menor tempo de trajeto a pé em 2019, fato demonstrado pela desprezivel (ndo significativa)
correlacdo negativa entre o tempo de trajeto e o indice de absenteismo (r =-0,026), ou seja, as
escolas com maior ou menor tempo de deslocamento até a UBS apresentam altos indices de

absenteismo.
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Tabela 13. Média da distribuicao dos dados referidos sobre a situagdo de emprego no mercado de trabalho por area
da ESF, 2016 e 2019

Situacao de % % E - E -
emprego no Classificacdo Classificacdo o8 o3
Escola mercado de 2016 % 2019 % deriscoP0  deriscoP0  ° $ & S S8
trabalho (2016) (2019) é é
Assalariado/
servidor
publico/ 458 18% 970 21%
aposentado e
pensionista
Escola “A” |  Autdnomo 111 4% 212 5% 51,50% 22,30% 82% 75%
Desempregado 71 3% 211 5%
N&o trabalha 322 13% 749 16%
Outro vinculo 49 2% 100 2%
Ignorado 1561  61% 2392 52%
Assalariado/
servidor
publico/ 766 30% 1340 29%
aposentado e
pensionista
Escola “B”| Autdnomo 214 8% 433 9% 39,20% 1440%  82%  82%
Desempregado | 171 7% 316 7%
Néo trabalha 747 29% 1261 28%
Outro vinculo 158 6% 249 5%
Ignorado 508 20% 958 21%
Assalariado/
servidor
publico/ 766 30% 1340 29%
aposentado e
pensionista
Escola “C” Autdnomo 214 8% 433 9% 62% 24,80% 80% 80%
Desempregado | 171 7% 316 7%
Néo trabalha 747 29% 1261 28%
Outro vinculo 158 6% 249 5%
Ignorado 508 20% 958 21%
Assalariado/
servidor
publico/ 610 25% 900 20%
aposentado e
pensionista
Escola “D”| Autonomo 98 4% 150 3% 55% 31,70% 75%  82%
Desempregado | 125 5% 206 5%
Néo trabalha 769 32% 1104 25%
Outro vinculo 34 1% 122 3%
Ignorado 771 32% 1972 44%
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Continuacéo da tabela 13

Situacéo de % % § - § -
emprego no Classificagdo Classificagdo o83 oo 3
Escola mercado de 2016 % 2019 % de risco PO deriscoP0  © S8 S S8
trabalho (2016) (2019) 2 3
© ©
Assalariado/
servidor
publico/ 210 7% 266 5%
aposentado e
pensionista
Escola “E” | Autonomo 47 2% 35 1% 50% 20% 100%  92%
Desempregado 36 1% 22 0%
Nao trabalha 161 5% 151 3%
Outro vinculo 12 0% 89 2%
Ignorado 2659  85% 5060 90%
Assalariado/
servidor
publico/ 458 18% 970 21%
aposentado e
pensionista
Escola “F” Autdnomo 111 4% 212 5% 58,50% 26% 87% 87%
Desempregado 71 3% 211 5%
Nao trabalha 322 13% 749 16%
Outro vinculo 49 2% 100 2%
Ignorado 1561  61% 2392 52%

Fontes: planilha condensada de fechamento do PSE e e-SUS (situacdo de emprego no mercado de trabalho), 2016 e
2019.

Os dados referentes a situacdo de emprego no mercado de trabalho do responsavel
familiar disponiveis na Tabela 13 demonstram uma ndo uniformidade no preenchimento da
informagdo no momento do cadastro, o que fica evidente na expressiva quantidade de ignorados
no que tange a situacdo de emprego do responsavel, principalmente na area que pertence a escola
“E”. Contudo, de acordo com os dados obtidos, 83,3% das escolas apresentam responsaveis
assalariados/servidores publicos/aposentados, ou seja, trabalham fora de casa e possuem vinculos
formais de trabalho.

A escola “D” foi a Unica area na qual a maioria disponivel encontrava-se na situagdo ‘“nao
trabalha” (32% e 25% em 2016 e 2019, respectivamente) e a que apresentou maior necessidade
de tratamento (P0) em 2019, com 31,7%. Em 2016, as escolas que apresentaram proporcdes

elevadas de responsaveis assalariados possuem necessidades de tratamento que variam entre
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39,2% e 62%.

Em relacdo ao indice de absenteismo, as escolas que apresentaram as menores taxas sdo
aquelas em que os responsaveis sdo assalariados, ou seja, pais que geralmente trabalham fora de
casa. A escola “D” (com a maior propor¢ao de responsaveis que ndo trabalham) apresentou o
menor indice de absenteismo em 2016. Entretanto, o resultado nao foi o0 mesmo em 2019, tendo a

escola “A” apresentado o menor indice de auséncias.

Gréfico 13. Correlagdo entre a necessidade de tratamento (P0) e a situagdo de emprego “ndo trabalha”, 2016
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Fontes: planilha condensada de fechamento do PSE e e-SUS (situacdo de emprego no mercado de trabalho).

No Grafico 13, é possivel verificar que os dados estdo dispersos, o que significa a
desprezivel e ndo significativa correlagdo negativa entre as variaveis “necessidade de tratamento
P0” e o quesito situa¢do de emprego “ndo trabalha” do responsavel familiar, apresentando r = -
0,004 em 2016, demonstrando que nessa situacdo analisada o fato de o responsavel familiar ndo
trabalhar formalmente ndo representou impacto significativo no agravamento da situacdo de
saude bucal dos educandos. Contudo, 0 ajuste da tendéncia mostra uma previsdo imprecisa da

tendéncia de aumento.
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Grafico 14. Correlagio entre a necessidade de tratamento (PO) e a situagdo de emprego “ndo trabalha”, 2019
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Fontes: planilha condensada de fechamento do PSE e e-SUS (situacdo de emprego no mercado de trabalho).

No Gréfico 14, diferentemente do encontrado no ano de 2016 (Gréafico 13), no ano de
2019 houve uma inversao na polariza¢do da correlagdo das varidveis situagdo de emprego “nao
trabalha” e necessidade de tratamento PO. Contudo, ainda n&o significativa, com um r = 0,112, a
analise demonstra uma fraca correlacdo positiva dos educandos classificados como PO, e a
situagdo de emprego “ndo trabalha” representou discreto impacto na situagdo de saude bucal,
devendo o fato ser futuramente investigado, pois o0 ajuste linear da tendéncia demonstrou uma

aproximacdo dos dados, sugerindo que a ocorréncia da condi¢do analisada persista com o tempo.
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Grafico 15. Correlagdo entre o indice de absenteismo e a situagdo de emprego “néo trabalha”, 2016
35%

Naiao trabalha

2
o
1

T5% 80%; 85% Q0% 05% 100%
Absenteismo 2016

r=-0,849 (IC: -0,983, -0,122), r=>0,1

Fontes: planilha condensada de fechamento do PSE e-SUS (situagdo de emprego: néo trabalha).

No Grafico 15, a forte e significativa correlacdo negativa (r = -0,849) em 2016 demonstra
a baixa influéncia da situa¢do de emprego “nao trabalha” sobre o indice de absenteismo, o que
significa — neste estudo — a auséncia em consulta entre educandos cujas familias o responsavel
familiar ndo possui emprego formal, sugerindo a tendéncia de que quanto menor a proporcao de
responsaveis que ndo trabalham, menor serd o indice de absenteismo, podendo, de acordo com o
ajuste linear executado, ndo persistir o padrdo encontrado no periodo do estudo nos anos

subsequentes.

Gréfico 16. Correlagdo entre o indice de absenteismo e a situagdo de emprego “nao trabalha”, 2019
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Fontes: planilha condensada de fechamento do PSE e-SUS (situagdo de emprego: ndo trabalha).

No Grafico 16, é possivel observar a desprezivel e ndo significativa correlacdo negativa
com tendéncia decrescente entre o absenteismo e a situagdo de emprego “nao trabalha” no ano de
2019, com os dados agrupados em torno de 80% a 83% e reduzindo com o aumento do indice,
apresentando uma linha de ajuste seguindo um padrdo impreciso, ou seja, afastando-se dos dados

e sugerindo que a situacao encontrada pode nao persistir com o decorrer do tempo.

Tabela 14. Descricdo da posse de plano privado de salde, necessidade de tratamento (classificagdo P0) e indice de
absenteismo por escola, 2016 e 2019

< Possui fyf’ ~ %.’ 9 % %
Area/ lano de % % Classificagdo  Classificagdo absenteismo  absenteismo
Escola prar - 2016 2019 de risco PO de risco PO
saude? (2016) (2019) (2016) (2019)
Area 157/ Sim 12% 13%
Escola Néo 32% 61% 51,50% 22,30% 82% 91%
A Ignorado | 56% 27%
Area 160/ Sim 22% 20%
Escola Né&o 59% 60% 39,20% 14,40% 82% 90%
B Ignorado | 19% 20%
Area 160/ Sim 22% 20%
Escola Nao 59% 60% 62% 24,80% 80% 66%
¢ Ignorado | 19% 20%
Area072/| SIM 4% %
Escola Né&o 38% 37% 55% 31,70% 75% 73%
D" | Ignorado | 58% 58%
Area159/| SIM 2% 1%
Escola Né&o 22% 10% 50% 20% 100% 80%
" Ignorado 76% 88%
Area 157/ Sim 12% 13%
Escola Né&o 32% 61% 58,50% 26% 87% 75%
“F Ignorado 56% 27%

Fontes: planilha condensada de fechamento do PSE e e-SUS (N&o possui plano de sadde).

A Tabela 14 expressa os dados referentes a posse de plano de salde pela familia nos anos
de 2016 e 2019. Com uma média em 2016 de 12,33% e de 12% em 2019 da populacdo que
possui plano privado de salde, é possivel observar o perfil SUS-dependente da populacéo,
sugerido pelo indice de necessidade de tratamento PO de 52,7% em 2016 e 23,2% em 2019.
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A escola “D”, mais distante da unidade basica de saude do estudo e com a maior
proporcdo de responsaveis com ensino fundamental completo, apresenta a menor propor¢do de
familias que possuem planos privados de saude registrados no sistema. Contudo, a alta frequéncia
de dados ignorados dessa variavel (58% em ambos 0s anos) torna a analise ndo conclusiva para a
area 072.

As escolas que apresentaram as maiores proporcoes de familias que ndo possuem plano
privado de salde apresentam media de 52,7% de educandos classificados como PO em 2016 e
23,2% em 2019, assim como as mesmas familias que ndo possuem plano privado de saude
apresentam média de 84,3% de absenteismo em 2016 e 79,16% em 2019.

Gréfico 17. Correlagdo entre a classifica¢do de risco PO e a familia ndo possuir plano de saude, 2016
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Fontes: planilha condensada de fechamento do PSE e e-SUS (Nao possui plano de salde).

O Gréfico 17 expressa a fraca e ndo significativa correlagdo negativa entre a necessidade
de tratamento PO e as familias que ndo possuem plano privado de salde, resultado de uma
populacdo com o SUS como principal recurso para acesso a saude, e possivelmente com a
situacdo de saude bucal agravada, também, por ndo possuirem planos privados de sadde, com
uma tendéncia decrescente nos casos PO em individuos que ndo possuem planos de saude, com
previsdes de tendéncia imprecisas (ajuste linear afastando-se dos dados), podendo nédo persistir no

futuro.
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Grafico 18. Correlagdo entre a classificagdo de risco PO e a familia ndo possuir plano de satde, 2019
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Fontes: planilha condensada de fechamento do PSE e e-SUS (N&o possui plano de saude).

O Grafico 18 traz dados da forte e significativa correlacdo positiva entre a necessidade de
tratamento PO e a familia ndo possuir plano privado de satde no ano de 2019; as familias que ndo
possuem plano apresentam uma tendéncia discretamente descendente e precisa sobre a
necessidade de tratamento PO (pior condi¢do de saude bucal), podendo persistir no futuro, com o
ajuste linear (linha tracejada) sugerindo a repeticéo do padrdo encontrado nos anos do estudo em

anos subsequentes.

Tabela 15. Correlag@es entre o indice de absenteismo e a familia ndo possuir plano de sadde, 2016 e 2019
indice de absenteismo
r (2016) r (2019)

-0,595 -0,702

Plano de salde
Né&o possui plano privado de
salde

r=>0,1
Fontes: planilha condensada de fechamento do PSE e e-SUS (N&o possui plano privado de satde).

Correlacionando as varidveis “possui plano de saude: nao” e o indice de absenteismo, ¢
possivel inferir que em ambos os anos do estudo (2016 e 2019) as correlagbes foram

significativas e negativas, ou seja, ndo houve relagéo entre as auséncias em consulta e o fato de a
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familia ndo possuir plano de salde privado, sendo possivel inclusive observar o aumento

negativo da correlagcdo no ano de 2019.

4.1 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Com os dados obtidos e descritos acima, € possivel observar que a populacdo, em sua
maioria, possui 0 SUS como principal recurso de acesso a saude. A procura pela assisténcia
odontoldgica nessa faixa etaria supracitada € facilitada principalmente pelas a¢des realizadas em
ambito escolar.

Apds a avaliacdo da condicdo bucal, o educando recebe uma classificacdo de risco que
auxilia na organizacdo das prioridades de agendamento; contudo, ndo é possivel afirmar que as
caracteristicas observadas neste estudo representam a populacdo do territério local em sua
totalidade, visto que os levantamentos séo realizados apenas nas escolas publicas do territorio.

As acdes do PSE ndo englobam escolas particulares, assim como ndo sao considerados 0s
educandos que residem no territério da unidade e estudam em outras escolas publicas
pertencentes a outras areas do municipio, caracterizando entdo o recorte territorial dessa
populacdo entre 0 e 12 anos.

O mesmo pode ser dito dos indicadores socioecondmicos: 0s dados obtidos do territorio
ndo representam a realidade absoluta do municipio, descrevendo apenas a realidade local da
populacdo da unidade do estudo.

A distribuicdo geografica no territorio da UBS segue um padrdo urbano de distribuicdo
irregular dos servigos de salde, o que agrava a condi¢do da baixa demanda pelos tratamentos
agendados, elevando a possibilidade de a procura acontecer apenas em situagdes de dor ou outras
condicgdes odontoldgicas evitaveis.

Com uma meédia de 23,36%, a populagdo que compreende criangas e adolescentes
representa quase ¥4 da populagdo geral da unidade do estudo (UBS), fato esse que deve ser
considerado no planejamento gerencial das ac6es em salde bucal no territério. As acdes escolares
favorecem o acesso aos servicos e oferecem dados quantitativos que subsidiam o planejamento

das intervences individuais e coletivas por parte das equipes de saude bucal e dos gestores dos
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servigos envolvidos, concordando com o estudo realizado por (Ferreira et al., 2014).

Neste estudo a classificagdo de risco PO fora escolhida para as correlagdes por representar
a pior condicdo de salde bucal entre os examinados, caracterizado por carie ativa com
sintomatologia dolorosa, comprometimento pulpar e necessidade de tratamentos mais radicais,
invasivos e que exigem periodos prolongados de tratamento individual, além do uso de
tecnologias duras, maior utilizacdo de materiais e recursos odontoldgicos.

Com isso, a necessidade de encaminhamento para atendimento especializado (nos casos
dos comprometimentos pulpares, que exigem tratamentos endoddnticos, por exemplo) é uma
constante vivenciada entre os individuos classificados como PO, gerando maiores custos
financeiros ao sistema publico de salde e represando as filas de espera na atencao especializada,
além da evidenciacdo da falha na assisténcia voltada para a prevencdo dos agravos e da
continuidade do cuidado em saude bucal na atencdo basica.

A classificacdo de risco descrita na Tabela 1 demonstra uma mudanca nos padrdes no ano
de 2019 em relacéo a 2016 (reducédo da classificacdo PO e aumento da classificacdo P1), o que
significa 0 aumento da prevaléncia de caries ativas sem sintomatologia dolorosa na populagédo do
estudo e reducdo nas situacdes de dor/abscesso ou outras condi¢des que necessitam brevidade no
atendimento com atendimentos de urgéncia. Contudo, nesse resultado essa mudanca néo
representa melhorias na situacdo de salde bucal dos sujeitos da pesquisa.

No estudo realizado por Antunes et al., (2006), os autores afirmam a alta prevaléncia da
necessidade de tratamento em criancas de 5 anos por todo o Brasil (54%); estudo semelhante
realizado por Massoni et al., (2009) demonstra o alto indice de necessidade de tratamento em
criangas de 5 a 12 anos (62,7% dos examinados), especificamente os tratamentos restauradores
(30,7%), assim como evidenciado na pesquisa de Souza et al., (2012), que descrevem os altos
indices de necessidade de tratamento em criangas menores de 6 anos (74,2%) e 86,2% em
criangas maiores de 7 anos, com resultado semelhante encontrado nesta pesquisa, na qual todas as
escolas do estudo apresentaram alto indice de necessidade de tratamento.

No Gréafico 1, nota-se que houve fraca (ndo significativa) correlacdo positiva entre o
indice de comparecimento e a classificacdo de risco no ano de 2016, o que significaria discreta
reducdo nas auséncias em consulta. Contudo, o indice de absenteismo no ano de 2016 foi 5%
maior que em 2019.

A Tabela 2 demonstra os dados do total de encaminhados para consulta, indice de
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comparecimento e de absenteismo nos anos de 2016 e 2019, e as informacdes descritas mostram
0 aumento da necessidade de tratamento em 2019 e a redugdo das auséncias, sugerindo o
agravamento progressivo da situacao de saude bucal dos educandos do territorio, mas a0 mesmo
tempo o discreto aumento da procura por tratamento na unidade bésica.

Os indices de comparecimento ficaram muito abaixo do esperado (igual ou maior a 90%)
e destacando a preocupagdo com o planejamento gerencial realizado para a organizacdo da
agenda clinica dos profissionais da unidade com o intuito de acolher todos os encaminhados,
gerando um déficit assistencial e prejuizos na satde bucal dos educandos pelo baixo interesse na
procura ou indisponibilidade de tempo dos responsaveis pela procura do servico.

Com uma distribuicdo racial bem variada, o territorio da unidade bésica apresenta uma
maior populacdo de individuos da raca negra (pardos e pretos), que somam um total de 40% da
populacdo. No presente estudo, a varidvel racial (cor preta) foi escolhida para as correlacGes, pois
de acordo com os dados das Tabelas 3 e 4, essa populagcdo representa a maior proporgdo de
individuos cadastrados na unidade basica do estudo.

A Tabela 5 traz a tona a necessidade de tratamento com correlacéo significativa e positiva
nos individuos da raca/cor preta em 2016 e correlacdo ndo significativa e positiva em 2019
guando em comparacdo as demais racas, assim como a Tabela 6 demonstra uma maior (e
discreta) prevaléncia da classificagdo PO em individuos da cor preta quando comparada com
individuos da cor branca, permitindo inferir que neste estudo exista uma maior necessidade de
tratamento nos individuos da raca/cor preta.

Esse resultado também foi descrito na pesquisa realizada por Guiotoku et al., (2012). Os
autores encontraram piores condi¢cdes de saude bucal em individuos da raga negra (pretos e
pardos) quando comparados com individuos da raga branca, algo evidenciado por questbes
socioeconémicas que se apresentam desiguais na sociedade (renda, desenvolvimento e acesso aos
servicos) entre as racas e modulam as vulnerabilidades na satde bucal, conforme é possivel ser
observado nas Tabelas 7 e 8.

Em relacdo ao indice de absenteismo e o quesito raca/cor, os dados demonstraram uma
distribuicdo irregular entre as variaveis em ambos os anos (conforme Tabela 9), permitindo assim
observar que a questdo das auséncias em consulta ndo pode ser atribuida a um grupo especifico.
Contudo, tendem a ocorrer com menor frequéncia nos individuos da raca/cor preta, pois em

ambos os anos do estudo as correlacdes foram significativas e negativas, o que sugere a provavel
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(maior) procura por tratamento pelos individuos da raga/ cor preta.

Nos estudos de Garbin et al., (2016), Almeida, (2014) e Alcantara et al., (2011), os
autores associaram maior renda e maior escolaridade com melhores condicdes de salde bucal e
menor indice de dentes perdidos. Contudo, a experiéncia com carie ainda é algo prevalente
mesmo nas familias com maiores condi¢cdes econdmicas, 0 que sugere a importancia das agdes
preventivas em saude bucal em todas as populacées, independentemente do perfil epidemioldgico
encontrado.

Com os dados descritos na Tabela 10, assim como na Tabela 11 e Gréficos 7 a 10, foi
possivel inferir sobre a necessidade da sensibilizacdo e conscientizacdo dos responsaveis em
relacdo a salde bucal das criancas e adolescentes, pois as correlaces realizadas mostraram-se
fracas (mas positivas) nos quesitos necessidade de tratamento PO e ensino médio completo em
2016 e houve moderada correlacdo positiva em 2019, com 83,3% das escolas apresentando
responsaveis familiares com escolaridade media.

A escolaridade influencia diretamente nos cuidados em saude, sugerindo que quanto
maior a instrucdo educacional e a orientacdo sobre préaticas de higiene e salde, melhor sdo os
indicadores de salde. Sendo assim, os resultados obtidos nesta pesquisa foram parcialmente
semelhantes ao estudo de Alcéntara et al., (2011), que associaram a experiéncia de carie em pré-
escolares com o quesito renda e escolaridade.

Nesta pesquisa, ndo foi possivel obter os dados referentes a renda média das familias
cadastradas na unidade basica do estudo, pois as informacBes ndo estavam disponiveis,
impossibilitando realizar compara¢fes com estudos semelhantes encontrados nas pesquisas sobre
a area.

No estudo de Garbin et al., (2016), a escolaridade do responsavel também foi associada
com o conhecimento sobre a saude bucal, constatando que quanto maior a escolaridade do
responsavel, melhor é a satde bucal das criancas, o que nao foi observado nesta pesquisa, pois de
acordo com a Tabela 11 € possivel observar as correlagfes positivas: fraca em 2016 e moderada
em 20109.

Os resultados obtidos neste estudo indicam a alta demanda requerida por tratamento em
todas as escolas, sugerindo assim diversas provaveis raz6es para o fato: a falta de disponibilidade
de tempo dos responsaveis para procurar tratamentos preventivos, a baixa preocupacdo ou

interesse com a saude bucal dos educandos ou outras causas ndo identificadas.
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Como 83,3% das escolas apresentaram responsaveis com ensino médio completo, esses
dados divergem da pesquisa realizada por Silva & Senna, (2013), na qual os autores descrevem a
relevancia da escolaridade nos indicadores de saude, pois melhores niveis de instrucao
possibilitam obter melhores empregos/ocupacdes e consequentemente melhor renda e acesso aos
servicos e o estabelecimento de habitos saudaveis pelo acimulo de conhecimentos provenientes
da escolaridade.

Podemos inferir que nesta pesquisa o quesito localizacdo geografica ndo foi predominante
para influenciar o absenteismo, pois ambas as situacdes (maior ou menor distancia da area da
escola (e consequentemente da residéncia dos educandos) em relacdo a unidade basica, conforme
descrito na Tabela 12) apresentaram resultados semelhantes (observados nos Gréaficos 11 e 12: a
significativa correlacdo negativa do tempo médio de deslocamento até a UBS com o absenteismo
em 2016 e a correlacdo negativa e ndo significativa em 2019).

O resultado supracitado diferencia-se, por exemplo, dos estudos realizados por Cunha &
Vieira-da-Silva, (2010), Junior et al., (2010) e Viegas et al., (2015), que citam em suas pesquisas
obstaculos na marcacao de consultas, diferentemente do encontrado nesta pesquisa em relacao ao
agendamento para tratamento odontolédgico das criancas e adolescentes, que é realizado mediante
avaliacdes prévias em ambiente escolar, garantindo a vaga ao educando e evitando a permanéncia
do responsavel em filas de espera na unidade, favorecendo o acesso aos servicos.

No trabalho realizado por Giovanella et al., (2012), a distancia geografica existente entre
0S Servicos e 0s usuarios cria barreiras impostas pelo espaco para o deslocamento dos individuos
as unidades de saude, sendo diretamente proporcional a utilizacdo dos servicos, ou seja: quanto
maior o deslocamento necessario para acessar a unidade prestadora do servico, menor a sua
utilizacdo (alto indice de auséncias).

As possiveis barreiras geograficas também néo se relacionaram com a baixa procura por
tratamento, pois ambas as areas da ESF as quais as escolas pertencem (que apresentaram
distancias médias a pé que variam entre 9 e 36 minutos) apresentaram indices consideraveis de
absenteismo, ndo concordando na pratica com o conceito de barreira geografica citado no estudo
de Assis & Jesus, (2012) sobre acesso aos servigos, citando que as barreiras geograficas ainda
enfrentam diferencas significativas nos estados e municipios do pais, caracterizando 0 acesso aos
servicos como “seletivo, focalizado e excludente”, com evolucao positiva dessas caracteristicas

apos a criacdo do SUS.
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A andlise da questdo sobre a situacdo de emprego do responsavel familiar também
possibilitou concluir que neste estudo o fato de o responsavel em 83,3% das escolas possuir
vinculo formal de trabalho/assalariado pode ter influenciado as causas da necessidade de
tratamento, conforme consta na Tabela 13 e Graficos 13 a 16, pois as causas da provavel
indisponibilidade de tempo (gerada pelos vinculos laborais) para a procura dos servigos € uma
questdo a ser analisada, considerada e futuramente explorada em estudos especificos sobre o
assunto.

No estudo realizado por Gabardo et al., (2013), os aspectos econdémicos/renda, sociais,
demogréficos e psicossociais foram associados com o impacto direto na saude bucal
(autorreferido) e na qualidade de vida dos individuos.

Foi possivel observar que a escola “D”, que apresenta a maior propor¢ao de familias com
a situacdo “ndo trabalha” do responsavel familiar, apresentou o menor indice de absenteismo em
2016 entre as demais escolas, ainda que tenha sido um indice alto (75%).

Com uma média predominante de familias que ndo possuem plano de salde, conforme
descrito na Tabela 14, € possivel sugerir que a populacdo do estudo é essencialmente usuéria do
SUS, ou seja, possui como principal referéncia de assisténcia a saude os servicos oferecidos pelo
Sistema Unico de Saude, seja ele municipal, seja estadual.

No estudo realizado por Silva et al., (2011), os autores citam que os atendimentos
odontolégicos privados ainda sdo predominantes no pais, com a assisténcia odontoldgica no SUS
representando a menor proporc¢do dos atendimentos (em torno de apenas 30% dos atendimentos)
em relacdo as demais areas profissionais, segundo dados obtidos nas PNADs realizadas em 2003
e 2008.

Os dados citados acima também podem possivelmente justificar o alto indice de
absenteismo encontrado na populacao do territorio do estudo: a baixa procura pelo tratamento na
unidade de satde pela possivel procura de servigos privados de saude. Contudo, ndo é possivel
afirmar esse fato, pois os resultados obtidos nas correlaces entre a necessidade de tratamento
(PO) e a familia ndo possuir plano privado de satde podem néo possibilitar que sejam realizadas
inferéncias sobre a realidade local, visto que os dados disponiveis sdo inespecificos em relacdo a
modalidade do plano (se médico, odontoldgico ou ambos).

Pilotto & Celeste, (2018) citaram em seu estudo que nos ultimos 15 anos houve um

aumento da posse de planos privados de saude pelos brasileiros; contudo, o SUS em um dos seus
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principios (universalidade) permite a utilizacdo dos servigcos por todos os cidaddos, ou seja,
usuarios que possuem planos privados de saude podem fazer valer o seu direito de uso do SUS,
duplicando o acesso a saude (transitando entre servicos privados e publicos), aumentando assim
as desigualdades de acesso em comparacao a individuos que ndo possuem plano privado de salde
e utilizam exclusivamente o SUS como recurso assistencial. Na assisténcia odontoldgica publica,
as autoras apresentaram médias de atendimento no SUS em torno de 41,4%.

O absenteismo nos servigos também foi descrito no estudo de Oleskovicz et al., (2014),
que afirmam o problema cronico vivenciado pela grande maioria dos servigcos em todas as regides
do pais, em diversos perfis de atendimento e/ou niveis de atencdo, ultrapassando os 25% de
auséncias dos usuarios.

Farias et al., (2019) citam em seu estudo o alto indice de absenteismo nos servigos
publicos de saude do Espirito Santo (ES), alcancando médias de 38,6% nas auséncias dos
usuarios, gerando consequéncias deletérias para o sistema, tais como o aumento do tempo de
espera e da demanda reprimida.

O fato supracitado torna-se preocupante, pois o indice de absenteismo encontrado neste
estudo nos anos de 2016 e 2019 foi de 84% e 79%, respectivamente, ou seja, mais da metade da
populacdo convocada ndo compareceu para tratamento, evidenciando mais uma vez a provavel
indisponibilidade de tempo, falta da responsabilizacéo, baixa aceitabilidade ou outras razdes néo
especificadas pela baixa procura por atendimento odontolégico e consequente falha na reducéo
da prevaléncia de carie por desinteresse da populacdo em realizar o tratamento odontolégico.

Gongcalves et al., (2015), em sua pesquisa, exploram o absenteismo como uma questdo a
ser enfrentada pelos atores envolvidos, e trazem reflexdes sobre as principais provaveis causas
para a pratica: horario de trabalho do usuario incompativel com o servigo, ndo valorizacdo da
satde bucal pela populacdo, medo do tratamento odontoldgico, desinteresse pela prépria saude,
auséncia do usuario para conclusdo do tratamento apds o alivio da dor (demanda espontanea),
esquecimento do dia e horario das consultas.

Por tratar-se de um estudo ecoldgico, nesta pesquisa ndo foi possivel verificar ou
tampouco compreender as causas especificas do absenteismo, visto que para isso fazem-se
necessarios estudos exploratorios de base populacional, objetivando-se a evidenciacdo das

principais causas da populacéo local.
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A procura por atendimento geralmente ocorre apenas quando ha a presenca de dor ou
agravamento da situacdo (situacGes de emergéncia odontolégica e/ou demanda espontanea),
atitude essa que pode causar diversos prejuizos a saude bucal, pois conforme citado no estudo de
Bulgareli et al., (2018), as mas condicdes (principalmente as causadoras de dor e sofrimento) de
salde bucal impactam diretamente na vida dos individuos em muitos aspectos, tais como as

atividades diarias, sociais e psicoldgicas.
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5 CONSIDERACOES FINAIS E CONTRIBUICOES PARA A PRATICA

Foi possivel observar por meio desta pesquisa que a necessidade de tratamento aumentou
6% no ano de 2019 quando comparado a 2016. Contudo, especificamente a classificacdo PO
apresentou reducao de 5,8% no ano de 2019 em relacdo ao ano de 2016, com maior prevaléncia
nos individuos da raca/cor preta; a escolaridade dos responsaveis apresentou ensino médio
completo em 83,3% das escolas do territdrio.

A localizacdo geogréfica apresentou significativa correlacdo negativa em relacdo a
classificacdo de risco PO em ambos os anos, pois a distribuicdo dos dados foi semelhante entre
todas as escolas, independentemente da distancia geogréafica, seguindo o mesmo padréo a questdo
da situacdo de emprego no mercado de trabalho, com cinco das seis escolas apresentando 0s
responsaveis pelos educandos com emprego formal/assalariado como maior propor¢do entre a
populacéo.

A populacdo do estudo apresenta um padrdo predominante de usuarios do SUS como
principal recurso de assisténcia a salde, com apenas 12,33% e 12% de individuos usuarios de
planos privados de saide em 2016 e 2019, respectivamente, configurando assim a necessidade do
planejamento assistencial para absorver a demanda requerida pela populacdo, que apresentou
52,7% (2016) e 23,2% (2019) de classificados como PO.

O absenteismo apresentou reducdo de 5% em 2019 quando comparado a 2016, mantendo
o alto indice de ocorréncia no periodo do estudo, 84% (2016) e 79% (2019), com uma tendéncia
de maior procura por atendimento (menor absenteismo) nos classificados como PO em ambos 0s
anos. Entretanto, por meio da correlacdo entre as variaveis foi possivel inferir a distribuicéo
desigual das auséncias em consulta entre todas as ragas analisadas, tendendo a ser maior nos
individuos das ragas/cores parda e preta.

A escolaridade do responsavel familiar ndo influenciou diretamente na redugdo do
absenteismo, pois com excecdo da escola “D”, as escolas apresentaram uma maior proporc¢ao de
individuos com ensino médio completo, expressada pelas significativas correlacbes negativas
obtidas no estudo.

A localizacdo geografica também ndo apresentou resultados significativos no que tange a
menor ocorréncia das auséncias dos individuos que residem nas areas mais proximas a unidade

de saude, pois os indices de absenteismo mostraram um total de 84% (2016) e 79% (2019) e
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correlagfes negativas significativas em 2019 quando comparadas com o tempo de trajeto a pé até
a unidade em 2016, ou seja, em ambas as situacdes (residir mais proximo ou mais distante da
unidade) os altos indices de absenteismo sdo evidentes.

A correlagdo entre o absenteismo e a situacdo de emprego do responsavel familiar “nao
trabalha” mostrou que o fato de o responséavel possuir tecnicamente maior disponibilidade de
tempo para procurar os servigos de salde para resolucdo das questfes evidenciadas exerceu baixa
influéncia sobre os altos indices gerais de absenteismo em ambos 0s anos do estudo, ou seja, nao
houve correlacdo entre as auséncias em consulta e o responsavel pela familia ndo exercer
atividade laboral, o que significa, na préatica, que provavelmente as auséncias sdo representadas
pelos responsaveis que trabalham.

Conforme descrito na secdo de discussdo, diversos estudos associam os fatores
socioeconémicos e a dificuldade de acesso aos servigos com as condicGes de saude bucal da
populacdo brasileira, e esse fato pode ser agravado pelas fragilidades no sistema politico
brasileiro, que refletem diretamente na sadude bucal publica, o que historicamente foi constatado
pela exclusdo e distribuicdo ineficaz das equipes de saude bucal no pais.

Assim sendo, a gestdo em saude é responsavel por disponibilizar, organizar e priorizar 0s
servigos com base nos levantamentos realizados pelos profissionais assistenciais sobre as
necessidades da populagéo adscrita (estudos de prevaléncia, por exemplo).

Também se deve trabalhar em conjunto com a assisténcia para a realizacdo de acGes
educativas e intensificadoras de conscientizacdo da populacao sobre as consequéncias financeiras
e na salde da populacdo das auséncias nas consultas individuais, fato esse que foi descrito neste
estudo e que prevalece como um relevante entrave na gestdo em saude publica.

Com isso, questiona-se se a responsabilidade dos responsaveis pelo monitoramento e
incentivo a higiene oral diaria no dia a dia das criancas/adolescentes e o0 estabelecimento do
habito de consultar o profissional cirurgido-dentista além dos periodos de exames clinicos em
ambito escolar de fato acontece, tarefa essa que € dever primario dos pais/responsaveis e que
deveria ser compartilnada com a unidade béasica de satde e ndo incumbida somente aos servicos e
seus profissionais, visto que houve o acesso ao servi¢o odontoldgico por parte da unidade bésica
de salide da pesquisa.

Em suma, por meio das descricdes realizadas neste estudo, foi possivel observar que

houve aumento médio de 6% na necessidade de tratamento e reducdo média de 5% no
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absenteismo em 2019, e as correlacdes entre os indicadores e a necessidade de tratamento
apresentaram padrdes variaveis de distribuicdo nos anos do estudo, além de todas as correlagoes
negativas entre os indicadores socioecondmicos e o absenteismo em 2016 e 2019.

O estudo forneceu dados epidemiol6gicos necessarios para o diagnostico da situacdo de
salde bucal e planejamento das acdes pelos gestores em salde, bem como subsidiou futuras
discussdes e reflexbes sobre a problemética vivenciada pelas unidades bésicas de saude, que
enfrentam a alta prevaléncia dos agravos orais (principalmente a carie) e que se empenham em

planejar 0 acesso aos servigos ao mesmo tempo que visam a reducao do absenteismo.

51  LIMITACOES E SUGESTOES DE FUTURAS PESQUISAS

Como possiveis limitacbes da pesquisa, por ela ser uma pesquisa baseada em dados
secundarios, as informacOes obtidas poderdo oferecer restricbes no quesito da exatiddo do
registro dos dados, bem como em relacdo a sua qualidade, pois foram utilizadas planilhas
manuscritas, portanto erros posteriores de digitacdo podem estar presentes.

Os dados sobre a necessidade de tratamento e o absenteismo também poderdo apresentar
problemas em relacdo a sua qualidade, pois dependeram da correta anotacdo na planilha realizada
de maneira manuscrita pelos profissionais no momento do fechamento do periodo de tratamento
preestabelecido pela unidade do estudo.

Os dados socioecondmicos (escolaridade, situacdo de emprego no mercado de trabalho do
responsavel familiar e posse de plano de saide pela familia) poderdo ndo representar com
exatiddo os dados da area geogréfica total, pois foram extraidos do sistema de informacdo e-SUS
(que era alimentado pelos agentes comunitarios de saude) das familias e individuos cadastrados
na unidade de saude.

Assim, variagdes podem ter ocorrido, pois 0s usuarios podem néo ter informado ou nédo
foram questionados oportunamente pelos agentes comunitarios de salde sobre a sua respectiva
condicdo ou caracteristicas no momento do cadastro/inquérito, produzindo assim um expressivo
numero de “dados ndo informados”, bem como pela propria caracteristica do método escolhido

da pesquisa (estudo ecologico), pois as informacgfes podem néo representar os individuos como



79

um todo.

Outra limitacdo encontrada refere-se ao sistema de informacdo utilizado pelo municipio,
que fora substituido por outro sistema em outubro de 2019, o que gerou a ndo alimentacdo do
sistema e-SUS desde entéo, e os dados socioecondmicos estdo atualmente sendo migrados para o
novo sistema. Entretanto, essa migracdo ndo prejudicou os dados de 2019, pois ocorreu apds o
periodo de fechamento parcial dos dados do PSE utilizados nesta pesquisa (foi considerado o més
de julho de 2019 como periodo de fechamento parcial de dados). Os dados referentes ao numero
de moradores por residéncia também ndo estavam disponiveis para consulta.

Esta pesquisa abre horizontes para outros estudos em base individual (como, por exemplo,
0s estudos transversais) com o intuito de analisar os fatores relacionados ao absenteismo,
incluindo a possibilidade de avaliacdo dos fatores de confundimento no estudo.

Por tratar-se de um estudo ecoldgico e realizado em um territorio delimitado (recorte
territorial), os valores e dados encontrados nesta pesquisa ndo representam a realidade absoluta
do municipio, sendo necessaria a realizacdo de estudos exploratorios e comparativos com as
demais areas da cidade, com uma visdo mais macro em relacdo as demais unidades de salde de
Guarulhos.

Outra sugestdo de pesquisa é descrever e analisar as consequéncias financeiras das
auséncias em consulta para os orcamentos publicos e repasses de verbas especificas para a satde
bucal publica nos municipios, assim como analisar as experiéncias existentes em outros
municipios e como enfrentam esses problemas (utilizacdo de novas ferramentas para o

gerenciamento das consultas ou outras estratégias).
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ANEXOS

ANEXO 1. Condensado das a¢des em saude bucal (agrupado por escola).

PREFEITURA MUNICIPAL DE GUARULHOS
SECRETARIA DA SAUDE S
PROGRAMA SAUDE NAESCOLA el
SAUDE BUCAL P-Sm
CONDENSADO DAS ACOES DE SAUDE BUCAL
" w [ 0
Classificag3o de Risco ] 2 ‘2 E '2 g
3 E o E E b E a n* de fichas
Data da Total zE u E B ® Total de
- Nome da Escola h;;tEa aT!‘::iaald‘:)es reuniio de 1= 23 g : H :::l:sl :‘It:i -E'E E S |Respirad| atividades
planejamento consulta| S 5, " H : E 0 |orBucal| coletivas
PO Pl P2z P3 g g T 32 registradas
3 3 2| &°
1
-
3
4
6
TOTAL 0 ] 0 0 ] 0 0 0 0 0 0 0 o o 0
REGLAODE SAUDE:  UBS: CIRURGLAO DENTISTA: CRO:
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ANEXO 2. Modelo de formulario consolidado de dados socioeconémicos e-SUS (paginas 1 a 5).

ATENGAO BASICA @

MINISTERIO DA SAUDE
ESTADO DE SAO PAULO
MUNICIPIO DE GUARULHOS
UNIDADE DE SAUDE UBS

FILTROS: Data: | Equipe:

Dados gerais

| Profissional: Todos | CBO: Todos | Filtros personalizados: Nenhum

Relatério de cadastro individual

Identificacdo do usuario / cidadio - Sexo

Desconhece nome da mae
Desconhece nome do pai

Responsavel familiar

Dados processados em as 00:01

[ Descrigso Quantidade] [ Descrico Quantidade]
Cidadaos ativos Masculino
Saida de cidadaos do cadastro Feminino
Total: Nio informado
Total:
Identificagdo do usuario / cidadao - Faixa etaria
[ Descricdo Masculino Feminino N. Inf Tohl] Identificacio do usuario / cidad3o - Raga / Cor
Menos de 01 ano ( Descricso Quantidade |
01 ano Branca
02 anos Preta
03 anos Amarela
04 anos Parda
05 a 09 anos Indigena
10 a 14 anos Nao informado
15219 anos lloml
20 a 24 anos " . . .
——— Identificacdo do usuario / cidaddo - Etnia
[ Descrigdo Quantidade]
30a34anos Nao informado
35 a 39 anos Total:
40 a 44 anos
45 a 49 anos Identificacdo do usuario / cidadao - Nacionalidade
50 a 54 anos [ Descricio Quantidade]
552594008 Brasileira
60 a 64 anos Naturalizado
£52/69ancs Estrangeiro
70:3 74 5108 Nao informado
75 a 79 anos Total:
B0-anos opmls Informagdes sociodemogrificas - Relagao de parentesco
Nio informado com o responsavel familiar
Total: [ Descrigio Quantidade]
Conjuge / Companheiro(a)
Identificacdo do usuario / cidadao Filho(a)
( Descricao Sim Nio  Nzolnt. Enteadol(a)

Neto(a) / Bisneto(a)
Pai / Mae
Sogro(a)

Irmao / Irma

Impresso em as07:36 por

1/5
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MINISTERIO DA SAUDE
ESTADO DE SAO PAULO
MUNICIPIO DE GUARULHOS
UNIDADE DE SAUDE UBS

saUDE b
ATENGAO BAsICA

FILTROS: Data: | Equipe: | Profissional: Todos | CBO: Todos | Filtros personalizados: Nenhum

Informacgdes sociodemograficas - Relagdo de parentesco Informacdes sociodemograficas - Ocupagédo

com o responsavel familiar

( Desericso Quantidade |

( Descrigzo Quantidade | OPERADOR DE MAQUINA CORTADORA (MINAS
Genro / Nora E PEDREIRAS)
Outro parente OPERADOR DE MAQUINA DE PRODUTOS
FARMACEUTICOS
Nao parente
OPERADOR DE REATOR DE COQUE DE
Nio informado PETROLEO
Total: PEDREIRO
SERRALHEIRO
Informacgdes sociodemograficas - Ocupagio SOLDADOR
[ Descric3o Quantidade]
ADMINISTRADOR VENDEDOR AMBULANTE
VIGILANTE
AGENTE DE SEGURANCA

AJUDANTE DE MOTORISTA

ANALISTA DE SISTEMAS DE AUTOMACAO
ASSISTENTE DE VENDAS

AUXILIAR DE ENFERMAGEM
CABELEIREIRO

COBRADOR EXTERNO

COMERCIANTE VAREJISTA

CONFERENTE DE CARGA E DESCARGA
COSTUREIRA DE PECAS SOB ENCOMENDA
COSTUREIRA DE REPARACAO DE ROUPAS
CUIDADOR DE IDOSOS

ELETRICISTA DE INSTALACOES
EMPREGADO DOMESTICO ARRUMADOR
EMPREGADO DOMESTICO DIARISTA

Nao informado
Total:

Informacgées sociodemograficas - Qual é o curso mais
elevado que frequenta ou frequentou

[ Descric3o
Creche

Quantidade |

Pré-escola (exceto CA)

Classe de alfabetizagdo - CA
Ensino fundamental 1° a 4° séries
Ensino fundamental 5° a 8° séries
Ensino fundamental completo
Ensino fundamental especial

Ensino fundamental EJA - séries iniciais (supletivo
1*a4?)

Ensino fundamental EJA - séries finais (supletivo 5°

FISIOTERAPEUTA GERAL ag)

FORNEIRO E OPERADOR (FORNO ELETRICO) Ensino médio, médio 2° ciclo (cientifico, técnico e
etc)

GARCOM

IMPRESSOR TIPOGRAFICO

MARCADOR DE PRODUTOS (SIDERURGICO E
METALURGICO)

MECANICO DE MANUTENGAO DE
INSTALACOES MECANICAS DE EDIFICIOS

MECANICO MONTADOR DE MOTORES DE
EMBARCACOES

MOTORISTA DE CAMINHAO (ROTAS
REGIONAIS E INTERNACIONAIS)

MUSICO INTERPRETE CANTOR

Dados processados em as

Ensino médio especial
Ensino médio EJA (supletivo)

Superior, aperfeicoamento, especializacao,
mestrado, doutorado

Alfabetizacao para adultos (Mobral, etc)
Nenhum
Nao informado
Total:

Impresso em por

2/5
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SAUDE
ATENGAO BASICA

MINISTERIO DA SAUDE
ESTADO DE SAO PAULO
MUNICIPIO DE GUARULHOS
UNIDADE DE SAUDE UBS

FILTROS: Data: | Equipe:

Informacgdes sociodemograficas - Situagcdo no mercado de

| Profissional: Todos | CBO: Todos | Filtros personalizados: Nenhum

Informacgdes sociodemogrificas - Identidade de género

trabalho [ Descricio Quantidade]
Descri¢3o Quantidade . X X N K
[ ] Deseja informar identidade de género?  Sim
Empregador
Nao
Assalariado com carteira de trabalho
N. Inf
Assalariado sem carteira de trabalho
Homem transsexual
Auténomo com previdéncia social
Mulher transsexual
Auténomo sem previdéncia social
Travesti
Aposentado / Pensionista
Outro
Desempregado
Nao trabalha
. . " Informacdes sociodemograficas - Deficiéncia
Servidor publico / Militar [ = ]
Descricio Quantidade
Outro
Tem alguma deficiéncia? Sim
Nao informado
Nao
Total:
Auditiva
Informagées sociodemograficas - Criangas de 0 a 9 anos, Fisica
com quem fica Intelectual / Cognitiva
[ Descri¢3o Quantidade] Visual
Adulto responsavel —
utra
Outra(s) crianga(s)
Adolescente
Outras informacgdes sociodemograficas
Sozinha
( Descricso sim Nio  Naoinf
Creche .
E membro de povo ou
Outro comunidade tradicional?
Nao informado Frequenta cuidador
tradicional?
Total:
Frequenta escola ou creche
Informagdes sociodemograficas - Orientagio sexual Particir_)ta, dﬁf'EUfﬂ grupo
comunitario?
Descrig3o Quantidade
[ ] Possui plano de satde
Deseja informar orientagao sexual? Sim privado?
Nao
N. Inf Motivo de saida do cidadio do cadastro
Heterossexual [ Descricéo Quantidade]
Homossexual (gay / Iésbica) Mudanca de territorio
Bissexual Obito
Otitro Total:
Dados processados em as
Impresso em as07:36 por 3/5




94

MINISTERIO DA SAUDE
ESTADO DE SAO PAULO
MUNICIPIO DE GUARULHOS
UNIDADE DE SAUDE UBS

FILTROS: Data: | Equipe:

Condigées / Situagdes de saude gerais

( Descricao sim No

Nzolnf. |

Esta acamado

Estd com hanseniase
Estd com tuberculose
Esta domiciliado

Esta fumante

Esta gestante

Faz uso de 4lcool

Faz uso de outras drogas
PIC

Tem diabetes

Tem hipertensao arterial
Tem ou teve cancer

Teve AVC / derrame

| Profissional: Todos | CBO: Todos | Filtros personalizados: Nenhum

Condicdes / Situagdes de satide gerais - Doenga
respiratéria

[ Descric3o
Outra

Quantidade |

N3o sabe

Condigdes / Situacdes de satde gerais - Doenca cardiaca

[ Descricso Quantidade]
Tem doenga cardiaca / do coragao? Sim
Nao
N. Inf

Insuficiéncia cardiaca
N3ao sabe

Outra

Condigées / Situagdes de satide gerais - Problemas nos rins

Teve diagnéstico de algum - -
problema de satiide mental [ Descricdo Quantldade]
par profissional de safide Tem ou teve problemas nos rins? Sim
Teve infarto Nio
Teve internagado nos ultimos
12 meses? N. Inf
Usa plantas medicinais Insuficiéncia renal
Outra
Condigdes / Situacdes de saude gerais - Sobre seu peso, Nao sabe
vocé se considera
[ Descocio Qua"tidade] Cidad3o em situag3o de rua
AbaIXGd6 peso [ Descricfio sim Nfo  Nio lnf.]
Peso adequad -
£30racequado E acompanhado por outra
Acima do peso instituicao
Nio informado Possui referéncia familiar?
Total: Recebe algum beneficio
Visita algum familiar com
Condicdes / Situacdes de satude gerais - Doenga frequéncia
respiratoria
[ Descricao Q“’"t'dade] Cidad3o em situagdo de rua - Tempo em situagio de rua
Tem doenca respiratéria / no pulmao?  Sim [ Descricfio Quamidade]
Nao Deseja informar? Sim
N. Inf N3io
Asma Menos de 6 meses
DPOC / Enfisema 6 2 12 meses
Dados processados em as
Impresso em as por 4/5
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MINISTERIO DA SAUDE

WDE @ ESTADO DE SAO PAULO
ATENGAO BASICA MUNICIPIO DE GUARULHOS

UNIDADE DE SAUDE UBS

FILTROS: Data: | Equipe: | Profissional: Todos | CBO: Todos | Filtros personalizados: Nenhum

Cidaddo em situacio de rua - Tempo em situacdo de rua
[ Descricio Quantidade]

1 a5 anos

Mais de 5 anos

Cidaddo em situacdo de rua - Quantas vezes se alimenta ao
dia
[ Descricso Quantidade]

1 vez

2 ou 3 vezes
Mais de 3 vezes

Nao informado
Total:

Cidaddo em situacdo de rua - Qual a origem da alimentacio
[ Descricio Quantidade]
Restaurante popular

Doacao restaurante
Outros
Doagao grupo religioso
Doagéo de popular
Nao informado
Total:

Cidaddo em situacdo de rua - Tem acesso a higiene pessoal

[ Descri¢3o Quantidade]
Tem acesso a higiene pessoal? Sim
Nao
N. Inf
Banho

Acesso ao sanitario
Higiene bucal

Outros

Dados processados em as

Impresso em as por

5/5
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SECRETARIA DA SAUDE
GABINETE
DIVISAO TECNICA DE GESTAO DA EDUCACAO
ESCOLA SUS

DECLARAGAO DE INSTITUIGAO E INFRAESTRUTURA

AUTORIZAGAO DA GESTORA DA SECRETARIA DA SAUDE

Eu, Dr José Mario Stranghetti Clemente, abaixo assinado, responsavel pela Secretaria da
Saude de Guarulhos, autorizo a realizagdo do estudo “ Correlagdo entre a necessidade de
tratamento, indice de absenteismo odontolégico e fatores socioecondmicos em escolas de uma
unidade de satde da familia: Guarulhos/SP nos anos de 2016 e 2019”, a ser conduzido na Unidade
Basica de Satide Nova Bonsucesso, pelo pesquisador Leonardo Paroche de Matos.

Fui informado pela Comissdo de Avaliagdo e Acompanhamento de Projetos de Pesquisas —
CAAPP da Secretaria da Saude de Guarulhos, que o responsével pelo estudo forneceu cépia do
projeto de pesquisa, contendo as caracteristicas e objetivos da pesquisa, bem como das
atividades que serdo realizadas na Unidade Bdasica de Salde Nova Bonsucesso vinculada a
instituicao a qual represento.

Declaro ainda que no caso de pesquisas que envolvem seres humanos, o pesquisador
fornecera cépia do Parecer Consubstanciado emitido pelo Comité de Etica em Pesquisa - CEP, pois
conhecemos e cumprimos as Resolugdes Eticas Brasileiras, em especial a Resolugdo CNS 466/12,
antes de iniciar efetivamente a pesquisa de campo.

Esta instituicdo estd ciente de suas corresponsabilidades como campo de pesquisa do
presente estudo, e de seu compromisso no resguardo da seguranca e bem-estar dos sujeitos de
pesquisa nela recrutados, e que disponibilizamos a infraestrutura que o pesquisador identificou
como necessaria para realizagdo do estudo proposto.

arulhos, ©2  deJulho de 2020.

£

José Mario Stranghetti Clemente

Secretario da Saude da Prefeitura Municipal de Guarulhos
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