Ciéncia & Saude Coletiva

ISSN: 1413-8123

cecilia@claves.fiocruz.br

Associagdo Brasileira de Pos-Graduagédo em
Saude Coletiva

Brasil

saude Coletiva

Calixto Carvalho, Jefferson; Bessa Rebelo, Maria Augusta; Vianna Vettore, Mario
Dor dental nos ultimos 3 meses em adolescentes e Estratégia Saude da Familia: a comparacéo entre
duas areas com abordagens diferentes de atengédo em sadde bucal
Ciéncia & Saude Coletiva, vol. 16, nim. 10, octubre, 2011, pp. 4107-4114
Associacgédo Brasileira de P6s-Graduagéo em Saude Coletiva
Rio de Janeiro, Brasil

Disponivel em: http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=63019858016

Como citar este artigo | &\ ,/"

Numero completo . I,
P Sistema de Informacao Cientifica

Rede de Revistas Cientificas da América Latina, Caribe , Espanha e Portugal
Home da revista no Redalyc Projeto académico sem fins lucrativos desenvolvido no ambito da iniciativa Acesso Aberto

Mais artigos


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=630
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=63019858016
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=63019858016
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=630&numero=19858
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=63019858016
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=630
http://www.redalyc.org

Dor dental nos ultimos 3 meses em adolescentes
e Estratégia Satde da Familia: a comparacao entre duas areas
com abordagens diferentes de aten¢do em satide bucal
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and Family Health Strategy: the comparison between two areas
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Abstract This study sought to compare the prev-
alence and intensity of dental pain in the last 3
months in adolescents living in two areas within
the scope of Family Health Strategy with differ-
ent to oralhealth care approaches. A cross-sec-
tional study was conducted with 300 adolescents
selected from public schools in the city of Manaus,
Brazil. Adolescents living in an area with an Oral
Health Team in which of health promotion is
predominant (Group |, N=150) were compared
with those living in an area in which only dental
treatment is offered (Group Il, N=150). Demo-
graphic and socio-economic characteristics, oral
health-related behavior and use of dental services
were gathered. Prevalence and intensity of dental
pain in the last 3 months was assessed using a
tested and validated Likert scale. The mean age of
the participants was 12.9+0.8 years, of which
46.7% were male. The prevalence of dental pain
in the last 3 months was 33.7%, and did not differ
between Groups | and Il (P>0.05). Medium to
high intensity dental pain in the last 3 months
was associated with Group Il (OR: 2.11
[C195%=1.17-3.81]), after adjustment for cova-
riates. Adolescents living in the area where only
dental treatment is offered were more prone to
severe dental pain compared to those living in the
area where health programs are predominant.
Key words Unified Health System, Dental pain,
Epidemiology

Resumo O estudo objetivou comparar a preva-
Iéncia e a intensidade da dor dental nos Ultimos 3
meses em adolescentes moradores de duas areas de
abrangéncia da Estratégia Satde da Familia com
diferentes abordagens de atengdo em satide bucal.
Um estudo transversal foi realizado com 300 ado-
lescentes de 12 a 14 anos, selecionados em escolas
publicas, na cidade de Manaus, Brasil. Adolescen-
tes de uma area com Equipe de Salde Bucal, onde
sdo realizadas a¢des de promogdo de satide (Grupo
I, N=150), foram comparados com moradores de
uma area onde somente é oferecido (Grupo I,
N=150) tratamento odontoldgico. Caracteristicas
demaograficas e socioecondmicas foram coletadas,
bem como a prevaléncia e a intensidade de dor
dental nos Gltimos 3 meses, empregando-se uma
escala do tipo Likert. A média de idade dos partici-
pantes foi de 12,9 + 0,8 anos, sendo 46,7% meni-
nos. A prevaléncia de dor dental nos Gltimos 3 meses
foi de 33,7%, e ndo diferiu entre os Grupos | e Il
(P>0,05). A intensidade de dor dental média a alta,
nos Ultimos 3 meses, foi associada com o Grupo 11
(OR: 2,11 [1C95%=1,17-3,81]) apds ajuste para
covaridveis. Adolescentes moradores da area onde
somente tratamento odontoldgico é oferecido fo-
ram mais propensos a dor dental de maior intensa
em relagdo aqueles moradores da area onde predo-
minam agdes de promogdo de salde.
Palavras-chave Sistema Unico de Salde, Dor
dental, Epidemiologia
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Introducéo

Dor, de forma geral, pode ser definida como “ca-
tegoria de experiéncias multiplas e Unicas, as quais
possuem diferentes causas e caracteristicas”?.
Desse modo, a dor dental, proveniente dos den-
tes e estruturas adjacentes, encaixa-se nessa defi-
nicdo e tem como principais causas a carie, a
doenca periodontal, a sensibilidade de colo e o
trauma dentério, além de outros fatores de ori-
gem ndo-odontogénicas?®. A dor dental também
é caracterizada como um importante problema
de satde publica mundial®.

A dor dental ¢ uma medida sensivel em satide
bucal, e ndo deve ser considerada complementar
das condiges clinicas a ela associada, uma vez
que nem sempre ambas estdo associadas®. O uso
de medidas de dor dental possibilita uma melhor
avaliacdo de necessidade de cuidado e o estabele-
cimento de prioridades de atengdo em salide bu-
cal. Além disso, frequentemente esta associada a
algum tipo de incapacidade funcional ou social.
Estudos prévios demonstraram a relacdo entre
dor dental e maior auséncia na escola e no traba-
Iho, diminui¢do do convivio social, alteragdes do
sono e interferéncia na capacidade mastigatéria®
12 Por conseguinte, a dor dental desencadeia cus-
tos onerosos a sociedade e afeta negativamente a
qualidade de vida das pessoas.

As metas globais para a sadde bucal, defini-
das pela Organizacdo Mundial de Saude para o
ano de 2020, incluiram aspectos relacionados a
dor dental, evidenciando sua importancia para a
salide publica mundial. A reducdo do ntmero de
pessoas afetadas pelas limitagfes funcionais e
pelos impactos sociais impostos pela dor de ori-
gem bucal e craniofacial, bem como a redugéo
desses episodios sdo alguns dos aspectos inclui-
dos nessas metas publicadas em 2003%,

A importancia da dor dental e seus impactos
na sociedade sugerem a aplicacdo do conheci-
mento sobre sua prevaléncia e intensidade na
identificacdo de grupos prioritarios de necessi-
dade de cuidado nos servicos publicos de odon-
tologia. Além disso, o0 emprego da dor dental
como medida de satde bucal possibilita avaliar
diferentes agdes e estratégias para este problema
em grupos populacionais.

No Brasil, a Estratégia Saude da Familia
(ESF), que se originou a partir da implantacédo
do Sistema Unico de Satide na década de 90, cons-
tituiu a mais recente reorganizacdo da atengdo
basica do servico pablico no pais. Essa mudanca
no modelo assistencial em satde tem como pro-
posta atividades de promoc&o de salde e a apro-

ximacdo de equipes multidisciplinares com as
comunidades e familias, consistindo na princi-
pal porta de entrada nos servigos publicos de
saude'*®®. Desde 2000, a Equipe de Salde Bucal
integra a ESF, e tem como objetivo principal pla-
nejar e desenvolver atividades de promogdo em
salde, além de oferecer tratamento odontol6gi-
co, considerando uma visdo ampliada sobre o
processo salide-doenga. Nesta perspectiva, o
emprego de medidas subjetivas em odontologia,
como a avaliacdo da dor dental, representa uma
importante estratégia para que diferentes aspec-
tos da vida dessas familias possam ser captadas
pelos profissionais em uma avaliagdo ampliada
da satde bucal. Essa forma de atuagdo permite
uma maior qualidade no planejamento das a¢des
e na avaliacdo das intervencdes realizadas*®.

Estudos epidemioldgicos analiticos em satide
bucal relativos a Equipe de Satde Bucal na ESF
sd0 escassos na literatura, especialmente sobre
dor dental. Assim, o objetivo do presente estudo
foi comparar a prevaléncia e a intensidade desta,
nos Ultimos 3 meses, em adolescentes morado-
res de duas areas de abrangéncia da ESF com
diferentes modelos de atencdo em salde bucal:
predominio de a¢des de promocéo de satide bu-
cal (Equipe de Salde Bucal na ESF) vs a¢des so-
mente com oferta de tratamento odontoldgico
(ESF sem Equipe de Salde Bucal).

Métodos

Um estudo seccional de base escolar foi realizado
com adolescentes de 12 a 14 anos de idade, ma-
triculados na rede escolar publica, e residentes
em duas areas de abrangéncia de unidades da
Estratégia Sauide da Familia (ESF), no municipio
de Manaus, AM, Brasil.

Os participantes do estudo foram seleciona-
dos em escolas referentes a duas areas de abran-
géncia da ESF. A exposicdo de interesse foi o
modelo de aten¢do com a presenca de Equipe de
Saude Bucal (ESB) na ESF. Um grupo foi forma-
do por adolescentes que residiam em uma area
com ESB na ESF (Grupo I), outro grupo (Grupo
I1) envolveu adolescentes de uma area de ESF com
acesso a servico odontoldgico apenas curativo
(tratamento cirdrgico-restaurador), oferecido na
Unidade Basica de Saude da area de abrangéncia.

A exposicdo sob estudo, presenca de ESB na
ESF, representa um modelo de atencdo a satde
bucal que se caracteriza pela combinacao de agdes
de promocgao de saude e de tratamento odonto-
I6gico. Essas acOes, realizadas semanalmente pela



ESB incluiram 3 ou mais visitas domiciliares, 4
palestras de educacdo em salide e 4 escovagdes
supervisionadas. As atividades foram realizadas
para cada familia, a cada 3 meses, geralmente
nos domicilios. As informacdes foram obtidas
de relat6rios de producédo da ESB.

A area de abrangéncia com ESB possuia indi-
ce de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDHM) igual a 0,748, e foi selecionada por con-
veniéncia e por ter a ESB na ESF implantada ha
dois anos (Grupo 1). A area somente com oferta
de tratamento odontolégico (Grupo I1), com
IDHM igual a 0,750, foi selecionada pela seme-
Ihanca socioecondmica em relacéo a area do Gru-
po | e por nunca ter tido ESB na ESFY'.

O tamanho da amostra foi calculado com
base em uma prevaléncia de dor dental nos ulti-
mos 3 meses de 22,89%%, com capacidade de de-
tectar diferencas de pelo menos 10% entre os dois
grupos. Assumiu-se que adolescentes do Grupo
| teriam uma prevaléncia de 18% de dor dental
nos Ultimos 3 meses, e que essa prevaléncia nos
adolescentes do Grupo Il seria de 28%. Né&o foi
incluida a ocorrida nos Gltimos 3 meses devido a
nao existéncia de dados publicados para indivi-
duos brasileiros. Estabeleceu-se um nivel de sig-
nificancia 5% e um poder de 0,80, considerando
uma taxa de recusa de 15%. Assim, o tamanho
amostral foi definido em 150 adolescentes para
cada grupo.

Inicialmente foi feito um levantamento de
todas as escolas publicas existentes nos bairros e
adjacéncias das areas onde o estudo seria realiza-
do. A base escolar para a selecdo dos sujeitos foi
escolhida devido & baixa taxa de abandono
(7,3%). Na area do Grupo I, foram identificados
186 adolescentes matriculados em 7 escolas e, na
areado Grupo I, 203 escolares eram elegiveis em
4 escolas. Todos os responsaveis pelos 389 esco-
Ihidos concordaram com a participagdo do ado-
lescente no estudo, e 150 individuos de cada gru-
po foram aleatoriamente selecionados por meio
de sorteio da lista das escolas.

A coleta de dados foi feita por um Gnico en-
trevistador odont6logo previamente treinado e
calibrado para o exame clinico realizado por ou-
tro odontd6logo pesquisador, com experiénciaem
estudos epidemiol6gicos. Um estudo piloto foi
conduzido em uma escola publica localizada em
uma area distinta daquelas do estudo principal.
Nessa etapa, 30 adolescentes da mesma faixa do
estudo principal, foram examinados em 2 mo-
mentos. O coeficiente Kappa para o indice CPO-
D/ceo-d foi de 0,95 (Intervalo de Confiancga (IC)
de 95% = 0,91 - 0,98), e para a necessidade de

tratamento dental foi de 0,95 (IC 95% = 0,94 —
0,96). Junto com asolicitacdo de participacdo no
estudo, foi encaminhado um questionario auto-
preenchivel para o responsavel do adolescente.
Nesse questionario, foram coletadas informa-
¢Bes demograficas dos pais, incluindo idade da
mae, escolaridade da mée e do pai e dados socio-
econdmicos da familia, incluindo recebimento de
beneficio social e renda familiar. Apds o recebi-
mento do termo assinado, entrevistas individu-
ais foram realizadas com os adolescentes com
um questionario estruturado e pré-testado, para
a obtencdo de dados demograficos: idade, sexo e
raga/cor da pele; habitos relacionados a salde
bucal: frequéncia de alimentacéo e higiene bucal
noturna; uso de servigos odontoldgicos e avalia-
¢do da prevaléncia e intensidade da dor dental
nos Gltimos 3 meses. A raga/cor da pele foi avali-
ada segundo a autoclassificagdo dos participan-
tes. Apds as entrevistas, 0s sujeitos foram sub-
metidos a exame clinicos bucais.

A prevaléncia de dor dental foi mensurada pela
pergunta “Vocé sentiu dor de dentes nos ultimos
3 meses?”. Para avaliar a intensidade da dor den-
tal, foi empregada uma escala do tipo Likert, vali-
dada para a populacéo brasileira®®, a qual foi apli-
cada somente se o adolescente respondesse posi-
tivamente ao questionamento de ter sentido dor
dental nos Ultimos 3 meses. A escala Likert utiliza-
da apresenta 5 possibilidades de resposta: “nao

(LT

déi nada”, “s6 um pouquinho”, “mais ou menos”,
“muito” e “demais” Neste estudo a intensidade de
dor dental foi dicotomizada em “nenhuma ou
baixa intensidade” (escores 0 e 1) e “média ou alta
intensidade™ (escores 2 a 4). A comparacdo da
intensidade de dor dental de modo categorico foi
proposta anteriormente®.

O exame clinico bucal incluiu o indice de ata-
que a carie para dentes permanentes (CPO-D) e
seus componentes, e o indice para dentes decidu-
0s (ceo-d), além da frequéncia de dentes higidos,
cariados, restaurados e perdidos de acordo com
0 Manual da OMS*. Utilizou-se, nos exames cli-
nicos, um espelho bucal plano (Probem®) e son-
da preconizada pela OMS (sonda CPI) (Stain-
less®). Os exames odontolégicos foram realiza-
dos nas bibliotecas das escolas onde os adoles-
centes estudavam, e realizados com os adoles-
centes e 0 examinador sentados sob a luz de uma
lanterna portatil fixada na regido frontal do exa-
minador (Nautika®)?.

Cerca de 10% das entrevistas e dos exames
clinicos bucais (N=28) foram realizadas em du-
plicata pelo mesmo entrevistador ao longo do
estudo para avaliar a reprodutibilidade da aferi-
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cdo de dor dental e de carie. Para a prevaléncia e
intensidade de dor dental nos Gltimos 3 meses,
os coeficientes Kappa foram de 0,93 (IC de 95%
=0,86-0,99) e 0,63 (IC de 95% = 0,46-0,79). A
concordancia intraexaminador para CPO-D de
Kappa foi igual a 0,95 (IC 95% 0,94-0,96).

A normalidade da distribuicdo das variaveis
continuas foi avaliada pelo teste Kolmogorov-
Smirnov. A prevaléncia e a intensidade da dor
dental foram comparadas entre os Grupos | e |1
pelo teste Qui-quadrado, enquanto que as medi-
das nos ultimos 3 meses, com diferengas estatis-
ticamente significantes entre os grupos | e Il, fo-
ram submetidas a analises bivariadas com as
covariaveis. O Teste de Mann-Whitney foi em-
pregado para comparar variaveis continuas, e o
Teste Exato de Fisher e o Teste Qui-quadrado para
proporcdes. O nivel de significancia estabelecido
para as andlises bivariadas foi de 5% (P < 0,05).

A associacdo entre as diferentes abordagens
de atencdo em saude bucal e a dor dental foi tes-
tada por meio de medidas de razdes de chances e
intervalos de confianca de 95%. Na analise mul-
tivariada foram incluidas todas as covariaveis
com valor de P < 0,10 da anélise bivariada, em-
pregando-se o procedimento Backward stepwise
da regressdo logistica. Todas as analises foram
realizadas no programa SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) versao 13.0.

O presente estudo foi submetido e aprovado
no Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Amazonas.

Resultados

A média de idade dos adolescentes foi de 12,91 +
0,78 anos, sendo que 46,7% eram do sexo mas-
culino e 57,4% se declararam pardos. As infor-
macdes dos pais foram obtidas para 53,7% da
amostra. A média de idade das maes foi 35 anos
e 35,5% das familias recebiam beneficio social. A
escolaridade da méae foi maior que a do pai nas
duas areas de ESF comparadas, predominando
a renda familiar inferior a 1 salario minimo. O
uso de servigo odontoldgico foi relatado por 90%
dos participantes, sendo que 9% estavam em tra-
tamento e 37% foram ao dentista no Ultimo ano
(Tabela 1).

As comparagdes para prevaléncia e intensi-
dade de dor dental nos Gltimos 3 meses e de ca-
racteristicas clinicas bucais para carie dentaria
entre 0 Grupo I e 0 Grupo Il sdo apresentadas na
Tabela 2. A prevaléncia de dor dental nos ultimos
3 meses foi de 33,7%, e ndo foi estatisticamente

diferente entre os grupos. A intensidade de dor
dentéria média ou alta nos ultimos 3 meses foi
maior no Grupo Il (P < 0,05). O CPO-D médio
foi de 2,4 e 0ceo-d de0,1. Os componentes “cari-
ado” e “restaurado” do CPO-D representaram
53,3% e 41,4% do total. A maioria dos dentes
encontrava-se higido (90,3%), seguido da con-
dicdo de cariado (4,8%) e restaurado (3,9%), sen-
do que apenas 0,6% dos dentes foram conside-
rados como perdidos. As medidas de carie den-
taria ndo foram estatisticamente diferentes entre
0s grupos. Enquanto a média de dentes
restaurados nos Grupos | e 11 foi de 3,56 e 4,15,
respectivamente (P=0,225), a de dentes cariados
foi de 4,42 ¢ 5,11 (P=0,505).

As medidas de razdo de chances entre a au-
séncia de ESB na ESF e covariaveis e a intensidade
média ou alta de dor dental nos Gltimos 3 meses
sdo descritas na Tabela 3. Foram incluidas na
analise multivariada as variaveis Grupo 11, idade
do adolescente e alimentagdo antes de dormir. A
chance de relatar intensidade média ou alta de
dor dental nos ultimos 3 meses foi 2,11 vezes
maior entre aqueles que moravam na area sem
ESB na ESF quando comparados com aqueles
gue moravam na area com ESB na ESF. A ali-
mentacdo, as vezes, antes de dormir, permane-
ceu associada com a intensidade média ou alta
de dor dental nos ultimos 3 meses [OR: 3,42
1C95%: 1,44-8,10].

Discussao

A modificacdo do modelo de atengdo em salde
bucal nos servigos publicos, a partir da insercéo
da Equipe de Salde Bucal na atengdo bésica por
meio da Estratégia de Saude da Familia, represen-
tou uma importante conquista. Isso porque as
préaticas de atencdo a salide, anteriormente cen-
tradas em procedimentos restauradores e curati-
vos, passaram a ter como foco a¢Ges de promo-
¢do da saude e prevencdo de agravos®. Os estu-
dos avaliativos sobre a Equipe de Satide Bucal na
Estratégia de Salde da Familia tém sido concen-
trados em pesquisas sobre satisfacdo dos usuari-
05?2, perfil de implantagdo®-#, tipos de acfes
de salde bucal desenvolvidas na ESF?% e crité-
rios para definicdo de grupos com maiores neces-
sidades de atencdo em salde bucal®*. Apesar da
ruptura do antigo modelo de servico odontolégi-
co tradicional, sdo inexistentes estudos que com-
pararam possiveis diferencas epidemioldgicas em
salide bucal entre populagdes com e sem Equipe
de Salide Bucal na Estratégia de Satide da Familia.



Tabela 1. Caracteristicas demograficas e socioecondmicas nas areas com Equipe de Satde Bucal na Estratégia
Saude da Familia (Grupo I) e sem Equipe de Saude Bucal na Estratégia Satde da Familia (Grupo 11).

Caracteristicas demogréficas e socioecondmicas Grupo | Grupo 11 Total
(N=150) (N=150)

Adolescentes
Idade, média (+ DP) 13,01 £+ 0,80 12,81 + 0,75 12,91 + 0,78
Sexo, n (%)

Masculino 77 (51,3) 63 (42,0) 140 (46,7)

Feminino 73 (48,7) 87 (58,0) 160 (53,3)
Raca, n (%)

Branca 41 (30,1) 51 (34,9) 92 (32,6)

Parda 86 (63,2) 76 (52,1) 162 (57,4)

Preta 9 (6,7) 19 (13,0) 28 (10,0)
Pais *

Idade da mée, média (+ DP) 35,92 + 6,08 33,81 + 5,30 35,09 + 5,86
A familia recebe beneficio social, n (%)

Sim 28 (29,5) 27 (45,0) 55 (35,5)

Nao 67 (70,5) 33 (55,0) 100 (64,5)
Escolaridade do pai, em anos, n (%)

Até 7 48 (54,5) 29 (48,3) 77 (52,0)

De8al0 21 (23,9) 8 (13,4) 29 (19,6)

11 ou mais 19 (21,6) 23 (38,3) 42 (28,4)
Escolaridade da mée, em anos, n (%)

Até 7 26 (31,7) 11 (19,6) 37 (26,8)

De 8 a 10 20 (24,4) 13 (23,2) 33 (23,9)

11 ou mais 36 (43,9) 32 (57,2) 68 (49,3)
Renda familiar, n (%)

<1SM 41 (50,7) 31 (60,8) 72 (54,5)

1a3SM 30 (37,0) 16 (31,4) 46 (34,8)

>3 SM 10 (12,3) 4 (7,8) 14 (10,7)
Uso do servi¢o odontoldgico, n (%)

Sim 136 (90,7) 134 (89,3) 270 (90)

Néo 14 (9,3) 16 (10,7) 30 (10)
Tempo desde a Ultima consulta odontolégica, n (%)

Em tratamento 12 (8) 16 (10,7) 28 (9,3)

< 6 meses até 1 ano 60 (40) 51 (34) 111 (37)

>1ano 27 (18) 18 (12) 45 (15)

N&o lembra 37 (24,7) 49 (32,6) 86 (28,7)

SM: salario minimo; “Para as informacdes obtidas dos pais o n foi de 161.

Neste estudo, a comparacdo da dor dental
entre areas com e sem Equipe de Saude Bucal na
Estratégia de Saude da Familia teve como objeti-
vo avaliar se diferentes modelos de atengdao esta-
riam associados com o principal desfecho nas
atividades diarias e na qualidade de vida.

O principal achado deste estudo foi a associ-
acdo entre a auséncia de ESB na ESF e a intensi-
dade de dor dental média ou alta nos ultimos 3
meses em adolescentes. Apesar de ndo terem sido
avaliadas as acOes da ESB na ESF no Grupo I,
este resultado pode, a0 menos em parte, ser atri-
buido as diferentes préaticas de atengdo a satde
bucal. Considerando que a utilizacdo de servigos

odontoldgicos e o tempo desde a Ultima consul-
ta foi similar entre os adolescentes dos grupos
estudados, as a¢cdes de promocéo de salide com-
plementares ao tratamento curativo, realizadas
na area com ESB na ESF, podem ter sido respon-
saveis pela menor ocorréncia de dor dental me-
dia ou alta nesse grupo. O desenvolvimento de
acoes de promocéo de saude bucal adequadas ao
contexto social local, em uma abordagem popu-
lacional, pode promover mudangas ambientais e
de comportamento, favorecendo-a, mas o pou-
co tempo de instalagdo da ESB na éarea (2 anos)
contraria essa premissa. E mais provavel que o
diagnostico precoce e o pronto atendimento, por
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Tabela 2. Caracteristicas clinicas bucais e dor dental e intensidade de dor dental nos Gltimos 3 meses em adolescentes em
areas com Equipe de Salde Bucal na Estratégia Saude da Familia (Grupo I) e sem Equipe de Satde Bucal na Estratégia

Saude da Familia (Grupo I1).

Grupo | Grupo Il Total Valor de P

Dor dental nos ultimos 3 meses, n (%)** 0,179

Sim 45 (30) 56 (37,3) 101 (33,7)

Néao 105 (70) 94 (62,7) 199 (66,3)
Intensidade dor dental nos dltimos 3 meses, n (%)**

Nenhuma ou baixa 23 (51,1) 16 (28,6) 39 (38,6) 0,021

Média ou alta 22 (48,9) 40 (71,4) 62 (61,4)
CPO-D, média (+ DP)* 2,23 £ 2,41 2,62 + 2,70 2,42 + 2,55 0,176
Frequéncia de componentes do CPO-D, média (+ DP)*

Cariado 54,42 + 4417 52,19 + 4194 53,29 + 42,97 0,770

Restaurado 39,85 +£ 4256 42,95 + 40,43 41,42 + 41,43 0,541

Perdido 5,73 = 17,27 4,87 £ 12,76 5,29 + 15,12 0,946
ceo-d, média (£ DP)* 0,07 + 0,36 0,03 £ 0,21 0,05 = 0,30 0,511
Frequéncia de dentes higidos, média (+ DP)* 91,27 + 8,62 89,27 + 10,32 90,27 + 9,54 0,109
Frequéncia de dentes cariados, média (+ DP)* 442 + 6,20 5,11 + 6,93 4,76 + 6,57 0,505
Frequéncia de dentes restaurados, média (+ DP)* 3,56 + 6,24 4,15 + 6,03 3,86 + 6,13 0,225
Frequéncia de dentes perdidos, média, (= DP)* 0,57 + 2,01 0,54 + 1,62 0,56 + 1,82 0,868

Valor de P refere-se ao Teste Qui-quadrado (**) e teste Mann-Whitney (*).

Tabela 3. Analises brutas e ajustadas entre auséncia de Equipe de Sadde Bucal na Estratégia de Satde da
Familia e intensidade de dor dental média ou alta nos Gltimos 3 meses.

OR bruta 1C95% OR ajustada 1C95%

Idade 0,73 0,50 - 1,05 - -
Caracteristica da ESF

Com ESB (Grupo ) 1 - 1 -

Sem ESB (Grupo 1) 2,12 1,19 - 3,78 2,11 1,17 - 3,81
Alimentacéo antes de dormir

Néo 1 - 1 -

Sim, as vezes 3,42 1,44 - 8,10 3,45 1,44 - 8,27

Sim, sempre 1,21 0,56 — 2,63 1,23 0,56 — 2,70

meio de restauragdes em lesGes menores, tenham
reduzido a dor dental.

A prevaléncia de dor dental de 33,7% nos
altimos 3 meses, encontrada neste estudo, foi
semelhante a de anteriores. No Gltimo inquérito
nacional de salde bucal, a prevaléncia de dor
dental nos Ultimos 6 meses, para adolescentes de
15 a 18 anos, foi de 35,6%%, enquanto que num
estudo em escolares de 14 e 15 anos, em Recife,
esta foi de 33,6%°%. Em Florianopolis, a dor den-
tal nos Gltimos 12 meses, em adolescentesde 12 a
13 anos, foi de 33,7%%.

A percepgdo sobre a intensidade de dor den-
tal ndo é consenso na literatura. Neste estudo, a

intensidade de dor dental média ou alta nos Glti-
mos 3 meses foi de 20,7%. No Gltimo inquérito
nacional, a intensidade de dor dental média ou
alta nos ultimos 6 meses foi de 46,4% entre ado-
lescentes de 15 a 18 anos®. Em outros estudos,
0s escores mais altos de intensidade de dor fo-
ram os mais relatados, independentemente do
periodo recordatorio, como em escolares de 8
anos da Inglaterra, em que a dor dental foi con-
siderada muito intensa por 40% das criangas't, e
em criangas sul-africanas, onde o escore mais ele-
vado foi 0 que obteve a maior frequéncia (38%).
No Brasil, um estudo com adolescentes escola-
res de 14 a 15 anos, em Pernambuco, verificou



maiores percentuais para dor dental média ou
alta nos Gltimos 6 meses (64,1%)%*. Em Santa
Catarina, a maior porcentagem de intensidade
de dor dental em escolares de 12 anos foi a de
intensidade média®. Em outro estudo, as intensi-
dades de dor dental baixa e alta foram seme-
Ihantes em escolares de 8 a9 anos de idade matri-
culados em unidades publicas e particulares®.
Possiveis explicacBes para as diferencas na inten-
sidade de dor dental entre o presente estudo e 0s
demais podem ser devido ao periodo de recor-
datério da dor dental, ou, ainda, devido a dife-
rencas no perfil socioeconémico da populagdo,
uma vez que a ocorréncia de dor dental tem sido
associada ao baixo nivel social e econdmico no
Brasil®*=e,

Aspectos metodolégicos corroboram a vali-
dade interna do presente estudo. O emprego de
uma escala para avaliagdo de dor validada, para
a populacdo do estudo e aplicada por um odon-
télogo previamente treinado e calibrado, evitou
possiveis vieses de aferi¢do do desfecho. A reapli-
cacdo da escala de dor ao longo do estudo, em
10% da amostra, revelou uma adequada repro-
dutibilidade do instrumento empregado. Outro
aspecto metodolégico relevante para comparar
diferentes modelos de aten¢do em salde bucal
com a dor dental foi a escolha prévia de areas
com IDHM similares'’. Assim, a potencial con-
fusdo de algumas variaveis socioeconémicas foi

Colaboradores

JC Carvalho, MAB Rebelo e MV Vettore partici-
param igualmente de todas as etapas da elabo-
racdo do artigo.

minimizada. Além disso, o emprego de anélise
multivariada permitiu observar a associagao en-
tre auséncia de ESB na ESF e a intensidade de dor
dental média ou alta nos Ultimos 3 meses, ajusta-
da para covariaveis. O delineamento transversal
deste estudo é uma limitacdo, ndo possibilitando
inferéncias causais entre 0 modelo de atencédo
exclusivamente terapéutico com maior ocorrén-
cia de intensidade média ou alta de dor dental
nos Gltimos 3 meses. Outra limitacdo foi a taxa
de resposta aos questionarios enviados aos res-
ponsaveis dos adolescentes (53,7%).

Apesar das atividades de promogdo de salde
bucal desenvolvidas pelas ESB na ESF serem nor-
matizadas pelo Ministério da Saude, o estudo de
duas areas de abrangéncia de ESF em Manaus, AM,
pode refletir caracteristicas especificas locais em re-
lacdo a politica de satide bucal do municipio.

Os resultados obtidos no presente estudo
permitem concluir que adolescentes moradores
da &rea onde somente tratamento odontolégico
é oferecido foram mais propensos a dor dental
mais intensa nos ultimos 3 meses em relagdo
aqueles moradores da area onde existe ESB na
ESF, caracterizada pelo predominio de a¢des de
promocao de salide. Estudos do tipo ensaio co-
munitéario sdo necessarios para avaliar 0s reais
efeitos de diferentes praticas em satde bucal so-
bre o perfil epidemiolégico entre reas com e sem
ESB na ESF.
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