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Resumo

Objetivo: avaliar a relagdo do risco familiar com satde bucal, qualidade de vida e variaveis socioecondmicas. Métodes: estudo observacional
transversal com 311 individuos com idade entre 18 e 71 anos, residentes na area de abrangéncia de quatro unidades de sadde da familia (USF),
localizadas em dois municipios do estado de Sao Paulo. Os voluntarios foram avaliados de acordo com: (1) situagao clinica (CPO-D e necessidade de
tratamento), (2) autopercepgao de satde bucal (OHIP-14), (3) qualidade de vida (WHOQOL-BREF), e (4) condicdo socioecondmica. Para avaliar o risco
familiar, utilizou-se a Escala de Coelho. Os dados foram analisados por meio de modelo multinivel formado por componentes fixos (representados
pelas variaveis estudadas) e componentes aleatorios (representados pelos bairros e pelas variancias nos diferentes niveis). Resultados: a média de
idade dos participantes foi de 36,7 anos (dp=13), com CPO-D médio de 12,9 (dp=7,0). A média da Escala de Risco de Coelho entre o0s voluntarios
foi de 2,67 com erro padréo de 0,32. Apresentaram maior escore de risco total os individuos de maior idade (p=0,0486), que moravam em casas
com mais residentes (p<0,001), com menos anos de escolaridade (p=0,0137), que ndo possuiam automével (p=0,0048) e com maior escore de
OHIP-14 (p=0,0130). Conclusao: a escala de risco familiar associou-se positivamente as variaveis socioeconomicas, e os individuos com maior risco
familiar apresentaram pior autopercepgao da salde bucal, mas néo percebiam uma pior qualidade de vida em geral.

Abstract

Objective: to assess the relation of familial risk with oral health, quality of life and socioeconomic variables. Methods: cross-sectional observational
study encompassing 311 individuals (18 to 71 years old) living in the catchment area of four Family Health Units located in two municipalities of Sao
Paulo state. The participants were evaluated according to: (1) clinical situation (CPO-D and treatment necessity); (2) self-perception oral health (OHIP-14),
(3) quality of life (WHOQOL-BREF); and (4) socioeconomic status. The Coelho Scale was used for assessing familial risk. Data were analyzed using a
multilevel model formed by fixed components (represented by the studied variables) and random components (represented by the neighborhoods and
the variances in the different levels). Results: the participants’ average age was 36.7 years old (SD=13), and the average CPO-D was 12.9 (SD=7.0).
The average of the Coelho’s Risk Scale among the volunteers was 2.67, with a standard error of 0.32. The participants with higher total risk score
were older individuals (p=0.0486) who lived in houses with more residents (p<0.001), who were less educated (p=0.0137), who did not own a vehicle
(p=0.0048), and who had a higher OHIP-14 score (p=0.0130). Conclusion: the familial risk scale was positively associated with the socioeconomic
variables, and the individuals with higher familial risk score had worse self-perception of their oral health. However, they did not perceive themselves
as having worse general quality of life.
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Risco familiar e saiide bucal

Resumen Palabras clave:
Salud Bucal
Objetivo: evaluar la relacion del riesgo familiar con salud bucal, calidad de vida y las variables socioeconémicas. Métodos: estudio observacional Calidad de Vida

transversal que abarca 311 individuos (18 a 71 afos de edad) habitantes en la zona de captacion de cuatro Unidades de Salud Familiar ubicadas en Factores Socioeconomicos
dos municipios del estado de Sdo Paulo. Los participantes fueron evaluados de acordo con: (1) situacion clinica (necesidad de tratamiento y CPOD); (2) Estrategia de Salud Familiar
auto percepcion de salud bucal (OHIP-14): (3) calidad de vida (WHOQOL-BREF); y (4) nivel socioeconomico. Para medicion del riesgo familiar, se utilizo

la Escala de Coelho. Los datos fueron analizados mediante el modelo multinivel que consiste de componentes fijos (representados por las variables)

y componentes aleatorios (representados por los barrios y las variaciones en los diferentes niveles). Resultados: la edad media de los participantes

fue 36,7 afios (de = 13), y la media de lo CPO-D fue 12,9 (de = 7,0). La media de riesgo de la Escala de Coelho fue 2,67 con un error estandar de

0,32. Tuvieran puntuaciones de riesgo mas altas los individuos de mayor edad (p = 0,0486), que vivian en hogares con mas residentes (p <0,001),

con menos afios de educacion (p = 0,0137), que no tenian coche (p = 0,0048) y que tuvieran mayor score de OHIP-14 (p = 0,0130). Gonclusién: la

escala de riesgo familiar se asocid positivamente con las variables socioeconémicas y los individuos con mayor riesgo familiar tuvieran una percepcion

peor de su salud bucal, sin embargo, no se percibirdn como que teniendo peor calidad de vida en general.

Introducao

Ao longo do tempo, novos conceitos de satide e doenga tém sido elaborados, ampliando-se um entendimento mais
abrangente sobre os fatores biopsicossociais das doengas. O individuo passou a ser visto, no de forma fragmentada, mas
como um todo, uma vez que suas condigdes de satide estdo relacionadas as suas experiéncias subjetivas, as suas interpretacoes
de satde e doenca, ao seu bem-estar e ao seu desempenho fisico, social e psicolégico. Dessa forma, o conceito qualidade de
vida tem estado em evidéncia na 4rea da satide nos tltimos 30 anos.'

A satde é um processo dindmico que conecta elementos bioldgicos e sociais, que sdo afetados pelas experiéncias anteriores
e pelas circunstincias atuais. A exposicao a fatores de risco, em diferentes fases da vida das pessoas, pode diminuir ou
aumentar a saide dos individuos. Durante a vida, a sadde é determinada pelas relacoes familiares, pelos niveis de privagao
social, por fatores emocionais e comportamentais, bem como por riscos ocupacionais e estresse no trabalho, sendo que os
efeitos a longo prazo de cada um desses componentes se combinam para influenciar os resultados da satide ou da doenga.?

O Informe Lalonde, documento oficial do Governo Canadense, publicado em1974 por Marc Lalonde na época em que
foi Ministro da Satde e Bem-Estar do Canadd, é um dos marcos dessa tendéncia. Esse documento define o conceito do
campo da satide como constituido de quatro componentes: biologia humana, meio ambiente, estilos de vida e organizagio
da atencio a saude. Tal definigao estd mais ajustada ao conhecimento construido no dmbito da epidemiologia de doengas
nao transmissiveis e apresenta uma orientago claramente preventiva.’

De acordo com Paulo Nadanovsk, “¢ admitido que certo nivel de doenca seja compativel com a qualidade de vida, e a
doenca é apenas uma das muitas ameacas a saude”.* Na promogao da satde, o foco nao ¢ a doenca, mas sim as estratégias
necessdrias para se conquistar a saide e melhorar a qualidade de vida das pessoas e, neste conceito, sao levados em conta
fatores ambientais e psicoldgicos, educagao, bem-estar, autoestima, felicidade e satde.’

Desse modo, conhecer os determinantes sociais em satde e suas relagdes com o processo satide/doenga nos diferentes
grupos populacionais é de grande relevincia para direcionar o planejamento em satde pablica. Diagnostica-se a situagao
dos determinantes sociais em satide por meio de uma lista de indicadores, que devem contemplar as dimensdes econdmica,
social, ambiental, institucional e de satide, de forma integrada, o que permite monitorar, de forma sistemdtica, as mudancas
das condi¢des de vida e, consequentemente, da situagio de satide da populagio.’

Ademais, as desigualdades sociais podem levar a fatores de risco comuns a diversas doengas, incluindo as orais. Compreender
os determinantes sociais em satde fornece, assim, as bases tedricas para uma maior integragio das atividades de promogao
da saide bucal e da sadde em geral.®

Na odontologia, os indicadores clinicos sao muito utilizados para se medir a prevaléncia das doengas; entretanto,
apresentam como limita¢io o fato de nio identificarem a ocorréncia de sintomas percebidos pelas pessoas, como dor e
desconforto, e de tampouco informarem o impacto da morbidade no bem-estar individual. Além disso, os mesmos nao
detectam quais individuos doentes terdo maior probabilidade de procurar atendimento, jé que esta demanda é modulada
por fatores econdmicos, sociais e culturais. Assim, os indicadores clinicos possuem valor limitado para o planejamento e
avaliagdo de programas. Para suprir esta limitacdo, foram desenvolvidos questiondrios que mensuram a que grau as doengas
influenciam a qualidade de vida dos individuos.”
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Os determinantes em satde bucal, a forma como as pessoas a percebem e as desigualdades em saide sao, portanto,
fenémenos complexos, sendo necessdrias novas ferramentas para auxiliar na sua compreensao. Por meio dessas ferramentas
¢ possivel planejar as agoes de satide bucal, principalmente as de cunho preventivo, antecipando seus desfechos e mantendo
o foco na satde. Um sistema de classificagio de risco familiar que contemple os determinantes sociais em satde pode ajudar
a organizar a demanda em uma Unidade de Sadde da Familia (USF), permitindo identificar os grupos mais vulnerdveis as
doengas. Ante o exposto, o presente estudo tem por objetivo avaliar a relagao do risco familiar com satdde bucal, qualidade
de vida e varidveis socioecon6micas.

Métodos
Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo observacional, transversal, com individuos que procuraram quatro Unidades de Satde da Familia
de dois municipios localizados no interior do estado de Sao Paulo, para algum atendimento de rotina. Todos os participantes
residiam na drea de abrangéncia das USF’s onde foi realizado o estudo, sendo trés localizadas em Piracicaba nos bairros Sol
Nascente, 1° de Maio ¢ Boa Esperanca e uma localizada no municipio de Tatui no bairro Jardim Gonzaga, possuindo essas
localidades diferentes realidades sociais.®’

O poder do teste foi calculado pelo aplicativo SAS Power and Sample Size versio 3.1 e pelo programa Epi Info versio 7,
resultando em um poder acima de 0,80 para o nivel de significincia de 0,05, ou seja, o tamanho da amostra foi suficiente
para se atingirem os objetivos propostos. A amostra compreendeu individuos maiores de 18 anos, pertencentes as familias
da drea de abrangéncia das USF’s, de ambos os sexos.

Os individuos foram abordados nas USF’s e convidados a participar da pesquisa. Apds a explicagio dos objetivos da
mesma, apresentou-se um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) aos voluntdrios por meio do qual os mesmos
concordavam em participar da pesquisa. Foram excluidos da amostra os individuos que se recusaram a assinar o TCLE,
os menores de 18 anos, aqueles que estavam incapacitados de responder aos questiondrios e que nio residiam na 4rea de
abrangéncia das unidades de saude.

A coleta dos dados nas quatro USF’s, nos dois municipios, teve a duragao de 10 meses. Apds a autorizagao, os participantes
tiveram os seus dados gerais anotados e foram classificados de acordo com o risco familiar:'* 33 foram classificados como
R1 (risco minimo), 15 como R2 e 16 como R3 (risco mdximo); 247 nao pertenciam a nenhum grupo de risco.

A escala de risco de Coelho

A escala de risco de Coelho foi desenvolvida com o intuito de se estabelecerem prioridades no atendimento domiciliar e
na aten¢do da populagdo adscrita a uma USE Nesta escala, sio aproveitados os dados da Ficha A do SIAB, a qual é preenchida
nas primeiras visitas que o agente comunitdrio de sadde (ACS) faz as familias de sua comunidade. Deve ser preenchida uma
ficha por familia e os dados devem ser atualizados sempre que houver alteragao. Para elaborar essa escala, elegem-se sentinelas
para avaliagao das situacoes a que as familias possam estar expostas no dia a dia; a partir disso, realiza-se a pontuagao de
risco familiar (Quadro 1). Com a aplicagio da escala em todas as familias, a equipe passa a ter maior compreensio sobre
a relagio entre os determinantes de satde e as situagdes vividas por elas. Além disso, a escala de Coelho oferece subsidios
para a equipe destinar tempo e metodologias de intervengoes diferenciadas, conforme os riscos apresentados pelas familias
de seu territorio de abrangéncia, buscando-se criar uma agenda de prioridades de acordo com o principio da equidade.™

Outros instrumentos e medidas

Os participantes foram avaliados clinicamente (CPO-D e necessidade de tratamento), e entrevistados por meio de trés
questiondrios, sendo um sobre a auto percep¢ao em sadde bucal (OHIP-14) e outro sobre qualidade de vida (WHOQOL-BREF),

ambos validados no Brasil,'"'? e um sobre avaliagio socioeconémica, validado por Pereira et al."
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Quadro 1. Avaliagdo de risco familiar de Coelho.
Dados da Ficha A Escore

w

Acamado

Deficiéncia fisica

Deficiéncia mental

Baixas condigOes de saneamento

Desnutrigdo (Grave)

Drogadigao

Desemprego

Analfabetismo

Menor de seis meses

Maior de 70 anos

Hipertensdo Arterial Sistémica

Diabetes Mellitus

Relagdo Morador/comodo Se maior que 1

Seigual a 1

Se menor que 1

Escore 5 ou 6 = (R1); Escore 7 ou 8 = (R2); Maior que 9 = (R3).

oON W= = =24 =24 2 NN WWwWWw W

Os dados sobre a experiéncia de cdrie e necessidade de tratamento em fungao da cérie dentdria obedeceram aos critérios
preconizados pela Organizacao Mundial de Satide." Para a realizacio dos exames, foram utilizados os espelhos bucais planos
numero 5 ¢ as sondas CPI, conhecidas como “ball-point” ou “sondas da OMS”. Todos os exames foram realizados em cadeira
odontoldgica e com luz artificial. Os dados da pesquisa foram coletados por um tnico examinador previamente calibrado
(Kappa> 0,92); para a calibragio, foram usadas as mesmas condigoes encontradas durante os exames com os voluntdrios.

Andlise estatistica e variaveis

Os dados foram analisados por meio de modelo multinivel formado por componentes fixos representados pelas varidveis
estudadas e componentes aleatérios representados pelos bairros e pelas varidncias nos diferentes niveis de acordo com Zanini."
Os ajustes do modelo multinivel foram realizados pelo procedimento PROC MIXED do programa estatistico SAS, de acordo
com a metodologia descrita em Singer,'® Tellezet al.”” ¢ no Help do programa estatistico SAS.'®

No nivel 1, foram consideradas as varidveis relativas aos individuos (idade, género, CPO-D, necessidade de tratamento,
renda, nimero de residentes na mesma moradia, escolaridade, tipo de habitacio, posse de automével, tipo de dgua que
consome na residéncia, OHIP-14 e WHOQOL-BREF), € no nivel 2, as varidveis relativas as cidades (IDH), sendo avaliado

o comportamento da varidvel “escore de risco” como uma fungao das varidveis preditoras dos niveis 1 e 2.

Inicialmente, foi ajustado um modelo apenas com o intercepto (modelo 1); a seguir, foram incluidos os efeitos preditores
do nivel dos individuos com OHIP-14 (modelo 2), sendo ajustado também um modelo com os efeitos preditores do nivel
dos individuos com 0 WHOQOL-BREF (modelo 3). No modelo 4, foram incluidos o OHIP-14 ¢ 0o WHOQOL-BREE
No modelo 5, a varidvel do segundo nivel (IDH) foi incluida a fim de se avaliar a influéncia da mesma na explicagio da
variabilidade do escore total de risco. A qualidade dos ajustes foi avaliada pela convergéncia do modelo, critérios de AIC,
AICC e estatistica -2 vezes o logaritmo da fungio de verossimilhanca. O referencial teérico foi utilizado para a selegio das

varidveis, e a ‘andlise de correlagao’, para avaliar a multicolinearidade.

Aspectos éticos

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da FOP-UNICAMP, conforme resolugio 196/96,
de 10/10/1996 do Conselho Nacional de Satide do Ministério da Satude, sob o protocolo n° 107/2011.
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Resultados

A amostra foi composta por 311 individuos com idade entre 18 e 71 anos, de ambos os sexos. A média de idade dos
entrevistados foi de 36,7 anos (desvio padrio de 13,0 anos), os quais apresentaram, em média, 12,9 dentes cariados, perdidos
ou obturados, sendo a maioria mulheres (67,8%), com renda familiar mensal de até 2 saldrios minimos e até 8 anos de
estudo (Tabela 1). Com relagio as varidveis contextuais da amostra, 68% dos conglomerados apresentaram IDH acima de
0,8, mas com indice de analfabetismo superior a 68% (Tabela 2).

Analisando-se os residuos (Tabela 3), considerados como efeitos aleatérios, em todos os modelos pode-se observar que
a variacdo entre os voluntdrios foi maior do que a variagio entre os bairros, sendo que a variagdo entre os bairros, quanto
ao risco, nao foi significativa em nenhum dos modelos. Pelo coeficiente de correlagao intraclasse, pode-se afirmar que a
variagdo entre os bairros representou aproximadamente 9% da variagio total.

Com a inclusao das varidveis do nivel individual ao OHIP-14, modelo 2, observa-se que apresentam maior escore de
risco total'® os individuos de maior idade (p=0,0544), que moravam em casas com mais residentes (p<0,001), com menor
escolaridade (p=0,0107), que nao possuiam automével (p=0,0048) e com maior escore de OHIP-14 (p=0,010).

Tabela 1. Caracteristicas da amostra quanto as variaveis do nivel 1 (caracteristicas dos individuos).

Variavel Média Desvio padrdo

|dade 36,7 13,0
CPOD 12,9 7,0
OHIP14 5,57 4,90
WHOQOL 14,63 2,26
Categoria Frequéncia %

Sexo Feminino 217 67,8%

Masculino 94 30,2%

Necessidade de tratamento Néo 166 53,4%

Sim 145 46,6%

Renda da familia Até 1 4 13,2%

(em salarios minimos) Deta?2 94 30,2%

De2a3 82 26,4%

De3a4 47 15,1%

Dedab 19 6,1%

De5a6 11 3,5%

Maior que 6 17 5,5%

Residentes na casa Até 2 pessoas 46 14,8%

3 pessoas 68 21,9%

4 pessoas 85 27,3%

5 pessoas 64 20,6%

6 pessoas 20 6,4%

>6 pessoas 28 9,0%

Anos de escolaridade N&o alfabetizada 8 2,6%

12242 66 21,2%

52482 117 37,6%

Ensino médio completo 101 32,5%

Superior incompleto 10 3,2%

Superior completo 9 2,9%

Habitagdo Prépria 160 51,4%

N&o propria 151 48,6%

Posse de automovel Néo 139 44.7%

Sim 172 55,3%

Tipo de agua Torneira ou filtro 186 59,8%

Outras 125 40,2%
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Tabela 2. Distribuicéo de frequéncias das variaveis do nivel 2 (caracteristicas dos conglomerados).

Variavel Categoria Frequéncia %
Bairro Sol Nascente - Piracicaba 157 50,5%
1° de Maio - Piracicaba 40 12,9%
Boa Esperanga - Piracicaba 15 4,8%
Jardim Gonzaga - Tatui 99 31,8%
IDH 0,836 - Piracicaba 212 68,2%
0,794 — Tatui 99 31,8%
indice de analfabetismo De 3,05 a 6,55% - Piracicaba 212 68,2%
11,44% - Tatui 99 31,8%

Tabela 3. Modelo multinivel para escore de risco, segundo varidveis do contexto individual, escala de risco familiar e os indicadores OHIP-14 e
WHOQOL-BREF.

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
S6 o intercepto OHIP-14 WHOQOL-BREF

Estimativa (SE) p-valor Estimativa (SE) p-valor Estimativa (SE) p-valor
Varidveis do nivel 1 (individuo)
Intercepto 2,67 (0,32) 0,0036 2,50 (1,32) 0,1553 414 (1,51) 0,0713
Idade 0,03 (0,02) 0,0544 0,03(0,02) 0,0556
Sexo 0,28 (0,30) 0,3587 0,17 (0,30) 0,5761
CPOD -0,04 (0,03) 0,1745 -0,02 (0,02) 0,3735
Necessidade de tratamento -0,11(0,30) 0,7171 -0,37 (0,28) 0,1940
Renda -0,10 (0,10) 0,3280 -0,11 (0,10) 0,2579
Residentes 0,86 (0,10) <0,001 0,89 (0,10) <0,001
Escolaridade -0,40 (0,16) 0,0107 -0,40 (0,16) 0,0136
Habitagdo -0,19 (0,28) 0,5097 -0,17 (0,29) 0,5598
Automével -0,82(0,29) 0,0048 -0,90 (0,29) 0,0021
Tipo de dgua -0,38 (0,30) 0,2009 -0,50 (0,30) 0,0977
OHIP-14 0,08 (0,03) 0,010
WHOQOL-BREF -0,04 (0,06) 0,4970
Varidveis do nivel 2 (cidades)
IDH
Variancias
Variancia entre bairros 0,26 (0,36) 0,2377 0,13 (0,24) 0,2882 0,13(0,23) 0,2787
Variancia entre voluntarios dentro da cidade 7,52 (0,61) <0,0001 5,41 (0,44) <0,0001 5,52 (0,45) <0,0001

SE-Erro Padréo

No modelo 3,foi retirada a varidvel OHIP-14 e incluida a WHOQOL-BREF podendo-se observar que apresentaram maior
escore de risco total' os individuos com maior idade (p=0,0556), que moravam em casas com mais residentes (p<0,001),
com menos anos de escolaridade (p=0,0136) e que ndo possuiam automével (p=0,0021), nio sendo observada diferenca
significativa para a qualidade de vida medida pela ferramenta WHOQOL-BREE

Verificou-se pelo modelo 4, Tabela 4, com a inclusio do OHIP-14 e o WHOQOL-BREE, que apresentaram maior escore
de risco total'® os individuos de maior idade (p=0,0517), que moravam em casas com mais residentes (p<0,001), com menos

anos de escolaridade (p=0,0010), que nao possuiam automdvel (p=0,0050) e com maior escore de OHIP-14 (p=0,0127).

Quando incluida a varidvel IDH, modelo 5, o resultado foi confirmado, uma vez que apresentaram maior escore de
risco total'’ os individuos de maior idade (p=0,0486), que moravam em casas com mais residentes (p<0,001), com menos

anos de escolaridade (p=0,0137), que nao possuiam automével (p=0,0048) e com maior escore de OHIP-14 (p=0,0130).
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Tabela 4. Modelo multinivel para escore de risco, segundo varidveis do contexto individual e do modelo completo.

Modelo 4 Modelo 5
(OHIP-14 e WHOQOL-BREF) Modelo completo

Estimativa (SE) p-valor Estimativa (SE) p-valor
Varidveis do nivel 1 (individuo)
Intercepto 2,11 (1,70 0,3044 0,21 (4,97) 0,7900
|dade 0,03 (0,02) 0,0517 0,03 (0,02) 0,0486
Sexo 0,27 (0,30) 0,3771 0,25 (0,31) 0,4140
CPOD -0.04 (0,03) 0,1682 -0,04 (0,02 0,1678
Necessidade de tratamento -0,09 (0,30) 0,7450 -0,08 (0,30) 0,3211
Renda -0,10 (0,10) 0,3119 -0,10 (0,10) 0,3211
Residentes 0,86 (0,10) <0,001 0,86 (0,10) <0,001
Escolaridade -0,41 (0,16) 0,0010 -0,40 (0,16) 0,0137
Habitagdo -0,18 (0,28) 0,5208 -0,16 (0,29) 0,5835
Automovel -0.82 (0,29) 0,0050 -0,82 (0,29) 0,0048
Tipo de agua -0,38 (0,30) 0,2091 -0,38 (0,30) 0,2140
OHIP-14 0,09 (0,04) 0,0127 0,08 (0,04) 0,0130
WHOQOL-BREF 0,03 (0,07) 0,7154 0,02 (0,07) 0,7265
Varidveis do nivel 2 (cidades)
IDH 2,17 (18,27) 0,9163
Variancias
Variancia entre bairros 0,13 (0,24) 0,2892 0,35 (0,54) 0,2628
Varidncia entre voluntarios dentro de cidade 5,43 (0,45) <0,0001 5,42 (0,45) <0,0001

SE-Erro Padréo

Discussao

A medicina contemporinea tem maximizado seus esforgos para prolongar a vida, além de melhorar a qualidade de vida
relacionada a sadde. Dessa forma, a avaliagio do estado funcional de um paciente utilizando instrumentos de pesquisa
padronizados ¢ um item relevante para o tratamento e o cuidado, pressupondo-se que a condicio primdria para o alcance
da qualidade de vida seja a saude.”

Ante o exposto, este estudo buscou estudar a relagio da qualidade de vida percebida, sob a é6tica de dois instrumentos
preconizados pela literatura, e das condi¢des bucais experimentadas com o risco familiar dos individuos.

Os resultados destacam que os individuos que pertenciam as familias classificadas como sendo de maior risco' tinham
uma pior autopercep¢io de satide bucal do que a qualidade de vida geral, visto que a qualidade de vida relacionada 4 satude
bucal avaliada por meio do indicador OHIP-14 associou-se positivamente a escala de risco utilizada para a andlise dos dados.
Entretanto, o instrumento que avalia a qualidade de vida geral, o WHOQOL-BREF nio foi associado a esta varidvel. Tais
achados apontam para o entendimento de que os impactos funcionais e psicoldgicos dos problemas bucais parecem ser tio
importantes, se nio mais, quanto os indicadores clinicos, ao se estimarem as necessidades de tratamento odontolégico.”

A necessidade de tratamento e o0 CPO-D sio indicadores clinicos de cdrie dentdria e nao foram associados ao desfecho
estudado de forma isolada; contudo, houve diferenca estatistica significante para o indicador OHIP-14 e as varidveis
individuais. Tais achados estio de acordo com Bortoli*! e Daly.*?

A escolaridade apresentou associagio significativa com o risco total. Tal achado corrobora com a literatura quanto a
associa¢do entre escolaridade e problemas de satide, uma vez que a maior escolaridade pode estar associada a um maior nivel
de renda e a mais informagao, o que determina maior busca pelos servicos odontoldgicos e resolugio dos problemas.'?**

Quanto a avaliagao de risco, observou-se que a variagdo entre os voluntdrios dentro dos bairros foi maior do que a
variagio entre os bairros, uma vez que a variagdo entre os bairros nio foi significativa em nenhum dos modelos. Esta variacao
individual nos modelos para o escore de risco corrobora com a literatura que relata que em um mesmo contexto podem
existir individuos com diferentes situagoes de risco, visto que o risco individual, a suscetibilidade e a vulnerabilidade as
doencas devem ser entendidos como parte de um complexo conjunto de influéncias que incluem o individuo, a familia, e

a comunidade.”?>%
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Ademais, a identificacio das dreas de privagdo social, levando em conta os determinantes sociais da satide e da populagao,
¢ importante para a saide pablica. Os determinantes sociais que tém sido investigados incluem fatores como a qualidade da
moradia, a disponibilidade de transportes publicos, os indices de criminalidade, a iluminagdo publica, o acesso a parques e
a espagos abertos, e o grau de coesao social e de apoio emocional presentes nas relagoes pessoais. As desvantagens sociais e
ambientais podem influenciar diretamente as condigdes de satide.” Deste modo, o estudo de instrumentos que possibilitem
priorizar as visitas domiciliares, identificando, assim, as familias em maior situacdo de vulnerabilidade dentro do processo
de trabalho das equipes multiprofissionais inseridas nas USF’s ¢ relevante.

Ainda com relagio ao risco, no modelo multinivel, observou-se que apresentaram maior risco total os individuos de maior
idade, que moravam em casas com mais residentes ¢ com menos anos de escolaridade. Essas varidveis tém relacdo com as
sentinelas de risco (acima de 70 anos, relagio morador-coémodo e analfabetismo, respectivamente) da escala de risco familiar
utilizada." Os dados analisados confirmaram que os individuos de maior idade, que viviam em casas com maior nimero
de pessoas, que possufam menos anos de estudo e que nio tinham automével, apresentaram maiores escores de risco, o que
foi confirmado em todos os modelos.

A busca ativa dos individuos propensos a adoecer faz parte das diretrizes da Estratégia Satide da Familia (ESF). Portanto, a
equipe da unidade deve ter conhecimento da localiza¢ao das familias vulnerdveis do territdrio para o estabelecimento de medidas
de promogao da saide que levem a qualidade de vida desta populagdo. No presente estudo, as varidveis socioecon6micas, que
podem influenciar a satide dos individuos, ¢ o instrumento de autopercep¢io de satide bucal foram associados positivamente
a escala de Risco de Coelho, demonstrando ser este um instrumento vélido para a classificagio de risco das familias podendo
ser utilizado em unidades de satde. Na Escala de Coelho'?, a sentinela de risco “aglomeragio familiar” tem grande peso
no escore final, pois nesta situagio os individuos estio mais propensos as doencas infectocontagiosas, bem como a baixas
condigoes de higiene. Estudos sugerem®*® que o critério de avaliagio “baixas condi¢ées de higiene”, que a escala de Risco
de Coelho' nao contempla, seja adicionado ao item “baixas condi¢des de saneamento”.

Na escala de risco'® utilizada neste estudo, foram usados os dados contidos na ficha A do SIAB que devem ser atualizados
periodicamente pelos ACS. H4 necessidade de maiores esforcos para melhorar a capacitagio do ACS, visando adequar seu
nivel de apreensio e conhecimento dos principios do SUS e da ESE, para que ele possa atuar segundo as diretrizes desse
sistema e contribuir efetivamente para sua consolidagao.”

Conclusao

No presente estudo, a escala de risco familiar associou-se positivamente as varidveis socioecondmicas, assim como os
individuos com maior risco familiar apresentaram uma pior autopercepgo da satide bucal, embora nao percebessem uma pior
qualidade de vida em geral. Portanto, os instrumentos de classificagao de risco familiar devem ser adequados as diferentes
realidades sociais existentes no territério nacional e, para que isso seja efetivo, é necessdrio que toda equipe multidisciplinar
das unidades de satde receba capacitacio técnica adequada para utilizd-los como ferramenta na busca ativa das familias de
risco adstritas as unidades de satde, assim como no planejamento das atividades da equipe, como forma de garantir maiores
recursos e atengao aos individuos em situagao de vulnerabilidade.
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