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APRESENTACAO

De acordo com o regimento do Programa de P6s-Graduacdo em Epidemiologia da
Universidade Federal de Pelotas, esta dissertacdo de mestrado € composta por cinco partes:
projeto de pesquisa, relatorio do trabalho de campo, relatério para imprensa, um artigo

original e anexos.

Este volume foi elaborado pelo mestrando Giordano Santana Soria, sob orientacdo do
professor Luiz Augusto Facchini e coorientacdo do doutorando Bruno Pereira Nunes. A
defesa do projeto de pesquisa foi realizada no dia 19 de setembro de 2013, tendo como
revisora a professora Elaine Tomasi (Universidade Federal de Pelotas). A banca composta
para avaliacdo da dissertagdo serd composta pelo professor Alexandre Emidio Silva
(Universidade Federal de Pelotas) e pela professora Elaine Tomasi (Universidade Federal de

Pelotas).

O artigo original, integrante desse volume, intitula-se: “Falta de acesso e utilizagcdo dos
servigos de saude bucal por idosos de Pelotas-RS”. Esse artigo possui como populagao-alvo

os individuos com 60 anos ou mais de idade.
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1 INTRODUCAO

A utilizacdo dos servicos de salde representa um dos principais componentes do
funcionamento dos sistemas de salde. O conceito de uso compreende todo contato direto
(consultas médicas, hospitalizacdes) ou indireto (realizacdo de exames preventivos e de
diagndstico) com os servicos de saude. O processo de utilizacdo dos servigos de salde é
resultante da interacdo do comportamento do individuo que procura cuidados e do

profissional que o conduz dentro do sistema de satide™*.

Nesse panorama, acesso € um conceito complexo, muitas vezes empregado de forma
imprecisa, e pouco claro na sua relacio com o uso de servicos de satde. E um conceito que
diverge entre autores mudando ao longo de tempo e de acordo com o0 contexto. A

terminologia empregada também é variavel**

. Os autores que optam pelo termo acesso, em
geral, centram-no na entrada inicial aos servicos de saude. De qualquer forma, prevalece a
ideia de que acesso é uma dimensdo do desempenho dos sistemas de salde associado a oferta
de servicos. Quanto a abrangéncia do conceito, observa-se uma tendéncia de ampliacdo do
escopo, com deslocamento do seu eixo da entrada nos servi¢cos para os resultados dos
cuidados recebidos. Nao obstante a tendéncia recente de operacionalizar o conceito baseado
em evidéncias, argumenta-se sobre a importancia da distingdo entre acesso e uso de servicos

de satide; acesso e continuidade do cuidado; e acesso e efetividade dos cuidados prestados®*.

A partir da evolucdo das Pesquisas Nacionais por Amostras de Domicilios (PNAD) de
1998, 2003 e 2008, as desigualdades na utilizacdo de cuidados de salde estdo diminuindo no
Brasil. Em 1998, as internacdes hospitalares foram em favor dos mais pobres, entretanto esse
dado pode ndo representar necessariamente um melhor padrdo de salde, mas sim uma oferta
maior de servigos, uma vez que os individuos mais pobres necessitam de mais internagoes.
Além disso, para assisténcia médica e visitas ao dentista, a utilizagdo dos servicos de saude &
(em diferentes graus) ainda maior entre os mais ricos sendo o0 uso de servigos odontologicos o
que apresentou a maior desigualdade, mesmo que de 1998 a 2008 apresente forte diminuigéo,

dentre os cuidados de satide avaliados nessas pesquisas®’.

Em relacdo aos servigos de satde bucal, ampliar o acesso a todas as faixas etarias € um
fato importante, tendo em vista que nas Gltimas décadas, o envelhecimento populacional no

Brasil vem ocorrendo de forma crescente. Tradicionalmente esses servigos voltaram suas
11



atencOes especificamente a escolares, e desta forma, a condicdo de saude bucal encontrada em
adultos e idosos ainda € insatisfatoria, resultado da auséncia de programas especificos para

tais grupos™.

Com o intuito de requalificar a atencdo em saude bucal e ampliar o acesso aos
servigos, 0 Ministério da Saude, estabeleceu incentivo financeiro para a insercdo das equipes
de saude bucal na Atencdo Priméria a Salde. Para tal, incentivou a contratacdo de cirurgido-
dentista, atendente de consultério dentario e técnico de higiene dentéria nas equipes da
Estratégia de Saude da Familia (ESF), criando as equipes de salde bucal. A inclusdo desses
profissionais vem ao encontro do principio da integralidade, segundo o qual todas as

necessidades em satide dos individuos deveriam ser supridas®.

Como no Brasil, ainda que os servicos de saude estejam crescendo em quantidade e
complexidade, existem muitas necessidades de tratamento de satde bucal. Os problemas
odontolégicos aparecem em terceiro lugar como motivo mais frequente de busca por servicos
de saude, fato que torna avaliacbes de acesso e utilizacdo de salde necessarias e relevantes

para 0s sistemas de salide e para a populacdo®.
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2 REVISAO DE LITERATURA

A revisdo da literatura foi realizada através das bases de dados LILACS e PUBMED.
Na plataforma LILACS foram utilizados os seguintes descritores (DeCS): “servigos de saude
para idosos” e “servicos de saude bucal”, sendo encontrados 70 artigos com o filtro de 10
anos ou menos. Para a plataforma PUBMED, utilizou-se o descritor “Dental Care for The
Aged” (MeSH), resultando em 1647 artigos, apos aplicar o filtro para humanos e periodo de

10 anos restaram 593.

Dos 663 artigos encontrados foi feita a leitura dos titulos e excluidos 405 os quais ndo
tinham adequacdo com o tema desse trabalho. Apos, realizou-se a leitura dos resumos e 190
foram excluidos sejam por terem amostras de idosos institucionalizados, ou por ndo tratarem
de falta de acesso e utilizacdo, ou ainda por alguns terem uma amostra pequena de idosos, 68

artigos sobraram e foram separados para leitura na integra.

Essa revisdo sera apresentada em trés partes: acesso aos servicos de saude bucal;
idosos que nunca consultaram com dentista; e utilizacdo dos servigcos de saude bucal. Os
dados de identificacdo e resumos dos artigos usados para essa parte do trabalho encontram-se
no Apéndice A.

2.1 ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE BUCAL

A definicdo de acesso diverge entre autores, seja no momento ou de acordo com o
contexto em que € utilizada. O conceito de acesso a servigos de salde, mesmo sendo alvo de
debates, pode ser ilustrado, de forma geral, como o grau de adequacdo entre 0 usuario e o
sistema de saude. Subentende o direito de ingresso no sistema de saude sem obstaculos
fisicos, de financiamento ou culturais. E um conceito complexo, muitas vezes empregado de
forma inadequada e com auséncia de clareza na sua relagdo com a utilizacdo de servicos de
satide®® 3*. Em um dos artigos mais recentes que analisa 0 acesso aos servicos de satde, Jesus
e colaboradores dividem o conceito em trés dimensdes diferentes: econémica, técnico

assistencial e simbélica/politica’®.
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No contexto econdmico do acesso, a relagéo oferta/demanda pode ser entendida como
a relacdo existente entre a capacidade de oferecer servigos de salde e a necessidade de
assisténcia de uma dada populacdo. Esse seria o pilar de sustentacdo da dimensdo econémica
aos servicos de saude. Alem disso, a questdo técnico assistencial seria pautada pela
organizacdo de uma rede hierarquizada de servicos como um dos dispositivos do
planejamento para viabilizar o acesso da populacdo aos servicos de saude. Teria como
principios fundamentais a regionalizacéo e a hierarquizacdo da rede de servicos de salde, com
vistas a estabelecer universalidade, equidade e integralidade. J& no contexto politico e
simbdlico, a concep¢do populacional sobre salde seria representada como a tomada de
consciéncia de que a salde é um direito da pessoa e um interesse da comunidade, sendo
necessaria uma acao individual e coletiva para alcanca-la. Trata-se de um componente
cognitivo através do qual a populacdo compreende a determinacdo social do processo
salde/doenca e, da mesma forma, os fatores que determinam a organizacao social das praticas
de saude. A construcdo do acesso nesse sentido se da pela participacdo cidada e pelo controle

social, que intervém sobre o sistema de salide e sobre as praticas de trabalho e de gestdo™.

No inquérito telefonico Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Crénicas por Inquérito Telefonico(VIGITEL) de 2009, foi incluido pela primeira vez um
maodulo adicional de satde bucal, apresentando quatro questdes que avaliavam 0 USO e acesso
aos servigos odontologicos: (1) “Nos ultimos 12 meses, o(a) Sr(a) sentiu necessidade ou
precisou buscar atendimento de dentista?”; (2) “Na ultima vez o(a) Sr(a) conseguiu ser
atendido?”; (3) “O(a) Sr(a) teve de pagar algum valor pelo atendimento?”’; (4) “O atendimento

foi feito pelo: SUS, convénio ou dentista particular?

A falta de acesso para o VIGITEL foi considerada quando precisou de atendimento
odontolégico e ndo conseguiu atendimento odontoldgico. Nesse estudo encontrou-se uma
prevaléncia nacional de 15% de falta de acesso odontolégico, sendo que em idosos foi de 7%.
No mesmo estudo, o municipio de Porto Alegre obteve 11% de falta de acesso para 0s

adultos®.

2.2 IDOSOS QUE NUNCA CONSULTARAM COM DENTISTA

Um dos dados que mais chama ateng¢do nos inquéritos nacionais de base populacional
que incluiram perguntas de acesso a servigos de saude bucal é a porcentagem de idosos que
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nunca consultaram o dentista, variando de 1,5% em um estudo no sul do Brasil®, 2,6% em
pesquisa realizada no estado do Rio de Janeiro®, 6,3% no estado de S&o Paulo®, 5,8% na
Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilios (PNAD 2003)%.

Achados do SB Brasil de 2010 revelam que 15% dos idosos nunca foram consultar
com o dentista na vida®’. J4 a PNAD de 1998, indicou uma prevaléncia de 6,9%%, havendo
uma reducdo na PNAD de 2003 que evidenciou prevaléncia igual a 6,3%. Embora exista a
diminuicdo de prevaléncia no periodo de 1998 e 2003, o decréscimo ndo apresentou diferencga

estatisticamente significativa®,

Essas prevaléncias também podem variar de acordo com o informante, visto que a
probabilidade de nunca ter ido ao dentista foi de 1,5 a 2,0 vezes mais elevada quando a
resposta foi fornecida por terceiros (acompanhante, cuidador) do que quando foi dada pelo

préprio entrevistado®.

2.3 UTILIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE BUCAL

Segundo Dolan e colaboradores, o “The U.S. Public Health Service” recomenda
exames orais anuais para todos adultos e idosos. J& a American Cancer Society recomenda
essa periodicidade de exames orais para pessoas com idade maior ou igual a 40 anos. O
mesmo ainda faz referéncia que as pessoas mais velhas ndo utilizam o quanto deveriam

servicos de cuidados dentais nos EUA™.

Os autores divergem sobre o intervalo ideal entre as consultas odontolégicas® ®.
Entretanto, muitos estudos tém demonstrado beneficios da utilizacdo regular de servigos
odontolégicos™ * **. A maioria dos artigos utilizados nessa revisdo avalia a utilizacdo do
servico de satide bucal no tltimo ano como indicador de utilizacdo™® 2*3% 32, Artigos feitos em
paises europeus mostraram que 80% e 50% dos idosos foram ao dentista no ultimo ano na
Suécia e no Reino Unido, respectivamente. Esse estudo também afirma que a utilizacdo dos
servicos é maior entre idosos dentados do que entre edéntulos (sem nenhum dente na boca)
além de fazer referéncia que a autopercepcdo dos idosos em relacdo a seus problemas bucais e
a seguranca dos profissionais de saude bucal em atender pessoas mais velhas s&o
determinantes da utilizagdo™. Outro estudo evidenciou que a dor na cavidade bucal nos

Gltimos seis meses foi importante para aumentar a utilizacdo de servicos de sadde bucal®.
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Um estudo realizado no México encontrou que 54% dos idosos consultaram no
Gltimo ano®'. Na Lituania, essa proporcao foi de 36%%. Outra pesquisa foi feita no Canada, a
qual avaliou 0 uso nos ultimos seis meses e encontrou que 22% dos idosos visitaram dentistas

no Gltimo semestre’.

Esses dados, ainda que possam dar uma ideia dos resultados de medida de utilizagédo
de servicos odontoldgicos pelo mundo, dificilmente podem ser comparaveis com 0s
resultados brasileiros visto a diversidade de organizacdo dos sistemas de saude e oferta de
servicos. No Brasil, a utilizacdo no ultimo ano foi avaliada em alguns principais
levantamentos nacionais. Na PNAD de 2003, 17% dos idosos utilizaram servico de salde
bucal no ano anterior a entrevista®. Nas pesquisas do SB Brasil de 2003 e 2010, as
prevaléncias de utilizagdo no Gltimo ano foram de 18% e 30%, respectivamente®* %, Estudos
realizados em diversos estados evidenciaram que 37% dos idosos utilizaram servicos de salde
bucal no Gltimo ano em Pelotas no Rio Grande do Sul®. No Parané foi encontrado 20% de
utilizacdo no ano pregresso ao da pesquisa®, e em Sdo Paulo a utilizagdo foi de 25%". Além
disso, observa-se uma falta de regularidade em visitas periddicas aos servigos de saude bucal
nos diferentes estados brasileiros. Dois tercos (67%) e 58% dos idosos ndo iam ao dentista ha
mais de trés anos em estudos realizados no Parana* e no estado de S&o Paulo™,

respectivamente.

Num estudo transversal de base populacional realizado no interior do Rio Grande do
Sul, evidenciou-se que a utilizacdo ¢ 100% maior entre quem tem um problema de salde
bucal®. Esse estudo corrobora com Vvarios outros, como estudo feito no Canada que afirma que
a necessidade de consulta mostrou-se associada com maior utilizacdo’. Na Europa, a
utilizacdo foi maior em idosos dentados’®, e no Japdo, observou-se que a utilizacdo é mais
regular em individuos com maior niimero de dentes®®. Uma revisao de literatura sobre estudos

europeus afirma que condicio de satde bucal é um importante determinante de utilizacdo™®.

A prevaléncia de falta de acesso é pouco frequente na literatura, com metodologia
semelhante a proposta desse trabalho foi localizado apenas um artigo.

Em termos de idosos que nunca consultaram o dentista, a propor¢cdo ainda que

relativamente baixa, é significativo devido a idade da populacéo alvo desses estudos.
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No que tange ao 0 uso regular (nos 12 ultimos meses) possui prevaléncias baixas no
Brasil em relacdo a alguns outros paises do mundo, ainda que tenhamos diferencas regionais

marcantes.

Conforme demonstrado anteriormente acesso e utilizacdo foram muitas vezes tratados
como sinénimos em diferentes estudos. A unica referéncia encontrada com esses descritores
que mediu falta de acesso odontolégico foi oriunda do VIGITEL de 2009. Em relagdo a
quantidade de servicos, profissionais, demanda de necessidades e diferencas regionais esse

tema mostra-se ainda pouco explorado na literatura nacional.
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3 MARCO TEORICO

Existem diversos modelos tedricos que demonstram quais fatores afetam o acesso e
utilizacdo aos servigos de salde, sendo que o mais utilizado é o proposto por Andersen e
colaboradores®. Nesse modelo, os determinantes do acesso e da utilizagdo dos servicos de

salide podem ser descritos como aqueles fatores relacionados:
a) a necessidade de saude (determinantes bioldgicos);

b) aos usuéarios (determinantes socioculturais) — caracteristicas demogréaficas (sexo,

idade e cor da pele), socioecondmicas (renda e escolaridade) e culturais;

c) aos determinantes do sistema e do servi¢co de salde: aos profissionais de saude
bucal - tempo de graduacdo, especialidade, caracteristicas psiquicas e experiéncia
profissional. Tipo de pratica, forma de pagamento e financiamento do sistema de saude bucal;

a organizacdo — recursos disponiveis, caracteristicas da oferta®*.

Adotando a abordagem acima detalhada, divide-se a explicacdo deste marco tedrico
em: Determinantes Biologicos, Determinantes Sociais e Culturais, e Determinantes do

Servico.

3.1 DETERMINANTES SOCIAIS E CULTURAIS

No nivel mais alto de determinacdo encontram-se os determinantes distais de saude,
que se referem aos fatores demograficos (sexo, idade e cor da pele) e socioeconémicos
(escolaridade e renda). Em relacdo aos determinantes sociais e culturais (distais), muitos
estudos citam a renda como fator que influencia tanto no acesso quanto na utilizacdo dos
servigos. Nenhuma referéncia dessa revisdo de literatura apontou renda baixa como fator de
maior utilizagcdo ou maior acesso a servigos de saude bucal, isso corrobora com a maioria da
literatura sobre salde geral na qual encontramos que pessoas com maior renda utilizam mais e
tem menos falta de acesso. A renda baixa foi denominada e categorizada de forma diferente
entre os artigos. Maior nivel econdmico representa maior utilizacdo®, maior renda representa
mais acesso aos servicos em varios paises *°. A probabilidade foi trés vezes menor para quem

ganha um salario minimo? em relacdo aos individuos que ganham mais de um salario
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minimo. E apresentar menor renda per capita se associou a menor uso®. Um estudo afirma
que a renda é importante para determinagdo, mas ndo em relagéo ao custo de servi¢o, mas sim
por sua associagdo com a escolaridade e autopercepcao de satide bucal®’.

Outro determinante distal que parece afetar de forma significativa o acesso e a
utilizacdo dos servicos € a escolaridade. Essa também é tratada e categorizada de forma
diferente entre os artigos: maior escolaridade aumenta a uso de servicos de sadde bucal > %,
idosos menos regulares no uso tinham escolaridade mais baixa*, enquanto nivel educacional
superior aumenta a utilizacdo regular em relagdo a quem possui menor escolaridade®. A
justificativa para esses achados esta relacionada a capacidade que a escolaridade possui em
tornar o individuo mais consciente da necessidade de prevencdo e tratamento de salde bucal,

aumentado 0 uso desses Servigos.

Em relacéo a diferengas étnicas, uma revisdo de literatura demonstra que idosos de
minorias raciais e étnicas tendem a ter uma pior sadde bucal do que os brancos'. Outro artigo
evidenciou que 0 acesso a servicos € menor entre edéntulos que se declararam
pardos/pretos/amarelos/indigenas quando comparados aos que referiram ter cor da pele

branca®.

3.2 DETERMINANTES BIOLOGICOS

Em relagcdo aos determinantes bioldgicos, pode-se citar as condi¢des de saude bucal
como um dos determinantes que mais influenciam o acesso e a utilizagdo. Evidencia-se que a
proporcéo de caries dentarias em criancas tem sofrido grandes decréscimos nos ultimos anos
segundo alguns levantamentos realizados. Porém, esse padrdo de melhora em indicadores de
salide ndo e tdo significativo entre os adultos e idosos. Atualmente os idosos carregam a
heranga de um modelo assistencial centrado em préticas curativas e mutiladoras,

principalmente, baseado em extragdes dentarias® ** %’

Tal heranga é um dos fatores responsaveis pela alta presenca de edentulismo em mais
da metade dos idosos?®. O nimero de individuos idosos com auséncia total de dentes foi
bastante elevado nas diferentes populacdes e contextos abordados?’,para essa condicdo existe
uma tendéncia entre a maioria dos estudos de classificar os idosos como dentados e edéntulos,

pois esses possuem padrdes de satde bucal diferentes™ 1> 192326
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Além da falta de dentes, outros problemas de saltde bucal sdo comuns entre os idosos,
tais como cérie, doenga periodontal, uso de préteses mal adaptadas, disturbios de articulagdo
temporo mandibular e presenca de dor. Esse grupo extenso de problemas bucais pode
determinar um maior acesso e utilizacdo dos servicos de sadde bucal. O nimero de idosos
com algum problema de salde bucal é alto na maioria das cidades brasileiras com
levantamentos de base populacional, alcancando 70% em Ponta Grossa no Parand’ e 100%

em Pelotas Rio Grande do Sul®.

A presenca de dor na boca ndo foi muito prevalente entre os estudos analisados, tal
fato pode ser decorrente do alto nimero de extracGes dentarias que os idosos ja foram
submetidos. Um estudo realizado no estado de S&o Paulo encontrou 29% de idosos nessa
condicdo™. No SB BRASIL2010, a prevaléncia de dor nos Gltimos seis meses foi ao redor de
11%3. Em termos de necessidade de tratamento odontolégico em outros paises, pesquisa
realizada na Irlanda encontrou uma necessidade de tratamento de 79% em idosos de mais de

65 anos °°.

Apesar da presenca dos problemas de sadde bucal, nem sempre os idosos percebem
esses problemas como sendo uma necessidade de busca por servicos odontolégicos?’. Dessa
forma, um outro indicador associado ao acesso e utilizacdo é a autopercepcdo de saude

bucal®.

Nesse sentido, muitos estudos avaliaram necessidade (referida pelos préprios idosos)
de procura por servi¢o odontoldgico. As prevaléncias dessa necessidade variaram em varios
estudos. Uma pesquisa no Sri Lanka encontrou 43% de necessidades de tratamento
autorreferida'®. Em nosso pais as proporcdes variaram de 33% em um inquérito telefonico
nacional®®, a 37% em um estudo no Paran&”* e alcancando 53% num levantamento realizado
pelo Ministério da Sadide®. O SB Brasil 2010, evidenciou 47% de necessidade autorreferida

de tratamento odontoldgico®.

3.3 DETERMINANTES DO SERVICO

Os determinantes do servigo influenciam os determinantes de acesso e utilizacdo dos
servigos saude bucal na medida que podem tornar-se tanto barreiras fisicas (localizagédo

geografica do servigco) quanto barreiras dos profissionais (excesso de demanda, escassez de
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oferta, profissionais pouco capacitados para atendimento). Nesse modelo eles sdo
determinantes proximais assim como os determinantes bioldgicos, entretanto influenciam

esses desfechos por outra via e ndo pela mesma dos determinantes anteriores.

Nesse panorama, pessoas residentes na zona rural apresentam menor acesso aos

servicos de satde bucal®

. Esse determinante € inerente ao servico uma vez que uma maior
distancia entre os servicos e os domicilios das pessoas torna o acesso dificultado. Problemas
de deslocamento, transporte e maior tempo para chegar ao servi¢o sdo barreiras importantes
do acesso aos servigos. Além disso, um outro artigo também faz referéncia as insegurancas
profissionais em atender a populacdo idosa, principalmente idosos com doencas cronicas ou
com alto consumo de medicamentos™. Uma das principais preocupacdes para a formacio
desses profissionais, deve ser a capacitagdo para o atendimento de grupos com necessidades

complexas de satde, como idosos com doencas cronicas.

Um artigo publicado na Franga afirma que a falta de seguro de salde aumenta a
chance de ndo ter visitado o dentista. No Brasil temos por direito acesso a toda a populacéo,
embora as dificuldades nesse acesso ainda sejam verificadas. Um dos motivos para esse

problema pode ser atribuido a baixa oferta de profissionais de satide bucal®.

Em relacéo ao financiamento da salde, no inquérito telefénico VIGITEL 2009 foi encontrada
uma prevaléncia de 73% das consultas com dentista no ano anterior feitas no setor privado e
apenas 12% no SUS®. J4 no SB BRASIL 2010, 60% das consultas no ano anterior foram
realizadas em servico particular e 29% no servico publico® .Esses dados podem demonstrar
pouca oferta de servicos odontoldgicos publicos embora o nimero desses servicos venha
aumentando nos ultimos anos. Um estudo realizado no México revelou que 80% das consultas
odontolégicas foram obtidas através do setor privado®’. Outro trabalho que avaliou a
tendéncia entre a PNAD de 2003 e a de 2008, evidenciou um aumento na procura por
consultas odontologicas nesse periodo anos e a maioria das consultas aconteceu em servicos

ndo financiados pelo SUS®,

Em relacdo a oferta e distribuicdo de profissionais de saude bucal, em 2007 o percentual de
dentistas em relacéo a populacdo era de 1,2 por cada 1.000 habitantes, com uma distribuicéo
bastante semelhante a dos médicos, ou seja, distribui¢do desigual com altas concentra¢fes em
grandes centros urbanos e uma oferta limitada de profissionais em regides menos

urbanizadas®’.
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4 JUSTIFICATIVA

Nos préximos 20 anos, a populacao idosa do Brasil podera ultrapassar os 30 milhdes
de pessoas e devera representar quase 13% da populagdo. Em 2000, segundo o Censo, a
populagéo de 60 anos ou mais de idade era de 14.536.029 de pessoas, comparado com 0S
10.722.705 em 1991. O peso relativo da populacdo idosa em 1991 representava 7,3%,

enquanto, em 2000, essa proporcao atingia 8,6%°.

Esse tipo de transicdo demografica acarreta uma série de transformacgdes sociais,
dentre elas: alteracdes de estruturas familiares, mudangas na prioridade or¢camentéria publica,

e mudancas na demanda por servicos de saude.

Sobre utilizacdo de servigos de saude, alguns estudos mostram associagdo entre a
utilizacdo regular de servicos odontolégicos e melhor condicdo de satide bucal®. Essa presenca
frequente nos servicos proporciona contato constante entre o paciente e a equipe de saude, e
contribui para aumentar o conhecimento em salde bucal, melhorar o autocuidado e
possibilitar o diagnéstico e o tratamento precoce de agravos bucais, facilitando assim a sua
recuperacdo. ldosos, de forma geral, acumularam uma série de problemas e agravos no que

tange a satide bucal, logo necessitam utilizar esses servicos de forma periédica®.

Baseado nessas evidéncias, a implantacao de servigos de satde bucal tem sido uma das
grandes prioridades governamentais nos Ultimos anos. Em 2000, a Estratégia Salude da
Familia passou a contar com equipes de saude bucal. Segundo dados do DAB (Departamento
de Atencdo Basica do Ministério da Saude), foram investidos R$ 56,5 milhdes em 2002,
recursos que foram ampliados para R$ 84,5 milhdes em 2003. Com o aumento do repasse, 0
namero de equipes passou de 4,2 mil, nos anos de 2003 e 2004, para quase 21 mil em

setembro de 2013, presentes em mais de 3 mil dos 5.565 municipios brasileiros*’.

Mesmo com o aumento dos servi¢os nos Gltimos anos, a cobertura ainda é de cerca de
1/4 da populacéo brasileira, ou seja, aproximadamente 50 milhdes de pessoas. Tais nimeros
mostram o quanto é lenta e gradual a criagdo de servigos por parte do poder publico,
acarretando que muitos brasileiros ainda necessitam recorrer a satde suplementar como forma

de atender suas demandas de satde bucal.
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Embora se constate o envelhecimento populacional no Brasil, 0s beneficios existentes
na utilizacdo de servigos de saude bucal e o investimento do governo na area, a literatura
nacional € limitada em avaliacGes de base populacional sobre acesso e utilizacdo dos servigos
de saude entre idosos. Em Pelotas existe um estudo sobre o tema utilizacdo, mas foi realizado
com a maioria da amostra de adultos.® Estudos de base populacional com essa metodologia
realizados com idosos, em tal panorama, podem ser de muita importancia tanto para o poder

publico quanto para a literatura cientifica.
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5 OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GERAL

Verificar a prevaléncia de falta de acesso e a utilizagdo dos servigos de saude bucal em
idosos da cidade de Pelotas-RS.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Descrever a prevaléncia de uso de servico odontoldgico alguma vez na vida.
Caracterizar a ultima utilizacdo do servico de satde bucal segundo:
= motivo da procura (tipo da necessidade);
= forma de obtencgéo do atendimento;
= [ocal e financiamento do atendimento.

Analisar os fatores demogréaficos e socioeconémicos associados a falta de acesso e a
utilizacdo dos servigcos odontoldgicos por idosos.

25



6 HIPOTESES

= A prevaléncia de idosos que nunca consultaram com dentista sera ao redor de 6%;

= Aproximadamente 37,5% dos idosos visitaram o dentista no Gltimo ano;

= Cerca de 40% dos idosos terdo feito a sua Ultima consulta no SUS;

= O maior motivo de procura do servico sera extracao dentaria;

= A forma mais frequente de obtencdo de atendimento sera atraveés da marcacao por
ficha ou fila de espera;

= A prevaléncia de problema na boca ou nos dentes nos Ultimos 6 meses serd alta, ao
redor de 80%;

= A utilizacdo de servicos de satde bucal sera maior em idosos:
- de maior nivel socioeconémico e maior escolaridade;
- do sexo feminino;
- da faixa etaria mais jovem (60 a 70 anos);
- com a pele branca;
- casados;
- com plano de saude;

- aposentados.
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7 METODOS

7.1 DELINEAMENTO

O delineamento escolhido para esse estudo sera transversal de base populacional. Tal
delineamento € Util para estudar prevaléncias. Além disso, possui grande capacidade para
colaborar no planejamento de servigos de salde. Estudos sobre acesso e utilizacdo dos

servicos de satde, geralmente, utilizam o delineamento transversal*> 22 %032,

7.2 DEFINICAO OPERACIONAL DO DESFECHO

Nesse trabalho serdo considerados trés desfechos: consulta com dentista alguma vez

na vida, falta de acesso, utilizacdo de servicos de saude bucal nos Gltimos doze meses.

Seré considerado como falta de acesso, o individuo que buscou atendimento, mas nédo
conseguiu ser atendido. Para ser caracterizada a falta de acesso, o individuo devera responder
sim para a pergunta “Desde <més do ano passado> até agora, 0 Sr (a) buscou atendimento
com dentista?”, e ndo para a pergunta “O Sr (a) conseguiu ser atendido pelo dentista neste
local?”. Assim, o numerador dessa prevaléncia serdo os idosos que ndo conseguiram
atendimento e o denominador, os idosos que buscaram atendimento nos servicos de saude

bucal.

O segundo desfecho serd a utilizacdo de servicos de salde bucal nos Ultimos doze
meses, que serd operacionalizado pela pergunta: “O Sr(a) conseguiu ser atendido pelo dentista

neste local?”

Também sera considerada como desfecho a consulta nos servicos de satde bucal na
vida. Para a caracterizacdo desse desfecho, sera realizado o seguinte questionamento: “Ja

consultou com o dentista a0 menos uma vez na vida?”.

Para caracterizar os trés desfechos serd perguntado o local que o idoso buscou
atendimento, a forma de obtencdo do atendimento, 0 motivo da consulta, o financiamento da

ultima consulta e nos casos de falta de acesso o motivo de ndo ter conseguido o atendimento.
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7.3 DEFINICAO OPERACIONAL DAS EXPOSICOES

Esse trabalho usard varidveis socioecondmicas e demograficas como exposi¢fes em

relacdo aos desfechos citados acima.

Serdo consideradas exposi¢des as variaveis: sexo (masculino/ feminino); idade em
anos completos (60 a 69/70 a 79/80 ou mais); cor da pele (branco/ amarelo/ indigena, pardo/
negro); classificacdo econdmica (Associacdo Brasileira de Estudos Populacionais — ABEP
(www.abep.org.br); escolaridade (em anos completos de estudo); situagdo conjugal
(solteiro(a)/ divorciado(a)/ casado(a)/ vitvo(a)); aposentadoria (ndo/ sim); gasta dinheiro com
plano de saude (nao/ sim).

7.4 CRITERIOS DE INCLUSAO
» Individuos com 60 anos ou mais, de ambos 0s Sexos.
= Residentes na zona urbana do municipio de Pelotas-RS.
= Para idosos mentalmente ou fisicamente incapazes de responder o questionario sera

permitida a resposta do cuidador.

7.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Idosos institucionalizados, em asilos, hospitais ou presidios.

7.6 POPULACAO-ALVO

A populacdo alvo desse estudo sera constituida por individuos com 60 anos ou mais,
de ambos os sexos, ndo institucionalizados, residentes na zona urbana do municipio de
Pelotas-RS.

Para realizacdo deste estudo sera utilizado um questionario (Apéndice B) elaborado
pelos proprios autores, tal questionario constard de dez perguntas. Esse Questionario sera
unido a outros instrumentos dos alunos de mestrado do Programa de Poés-graduacdo em
Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas, os quais fardo parte de um consorcio de
pesquisa. Além das questdes especificas de cada mestrando, o questionario final englobara

questdes gerais sobre caracteristicas demogréaficas, socioecondémicas e comportamentais.

28



7.7 AMOSTRAGEM E SELECAO DA AMOSTRA

Para a selecdo de uma amostra representativa da cidade de Pelotas, o processo
amostral ocorrerd em duplo estagio. Num primeiro momento serdo selecionados setores
censitarios delimitados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Dentro de cada
setor serdo selecionados domicilios de forma sistemética e em cada domicilio sorteado, todos
os individuos elegiveis para o estudo serdo entrevistados. O processo de sele¢cdo da amostra
ocorrerd de forma conjunta entre todos os alunos da turma de mestrado e sera definido com

maiores detalhes posteriormente.

7.8 CALCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA

Os calculos para o tamanho de amostra foram realizados com o intuito de obter-se um
tamanho de amostra suficiente para o estudo de prevaléncia. No calculo final, a amostra do
estudo foi acrescida de 10% para perdas e recusas e considerou-se o efeito de delineamento
(DEF) de 1,5. No Quadro 1.1 sdo apresentadas simulacdes de calculos de tamanho de amostra
de acordo com diferentes margens de erro. O tamanho calculado para nunca consultou com
dentista foi de 883 considerando-se uma frequéncia estimada de 6% e um erro toleravel de 2
pontos percentuais, para utilizacdo de servicos de saude foi de 917 considerando-se uma
frequéncia estimada de 37,5% e um erro toleravel de 4 pontos percentuais, por fim para falta
de acesso aos servicos de salde bucal foi de 683 considerando-se uma frequéncia estimada de

11% e um erro toleravel de 3 pontos percentuais.
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Desfechos

o Utilizacdo de lta d

Critérios Nunca servicos de satde Falta de acesso

consultou com o aos servigos de

. bucal nos ultimos .
dentista q salde bucal
0ze meses

Nivel de Confianca 95% 95% 95%
Frequéncia Estimada 6% 37,5% 11%
Erro Toleravel 2 pp 4 pp 3 pp
Efeito do Delineamento 1,5 1,5 15
NUmero de Individuos 803 834 621
Percentual de perdas e recusas 10% 10% 10%
Total 883 917 683

Nota: tamanho da populagdo utilizado 46900 individuos. pp = pontos percentuais.

Figura 2. Calculo de amostra de prevaléncia para os 3 desfechos

Nesse estudo serdo analisadas algumas diferencas entre grupos populacionais. Dessa

forma, o Quadro 1.2, 1.3 e 1.4 apresenta os calculos de tamanho de amostra para o estudo de

associacOes entre a varidvel desfecho e as variaveis de exposicdo. Dessa forma, para a

determinacdo do tamanho de amostra necessaria para o estudo foi adotada uma prevaléncia de

desfecho de 70%, nivel de confianca de 95% e poder de 80%.

No estudo de associacOes, além do aumento de 10% para perdas e recusas, a amostra

final é aumentada em 15% para controle de possiveis fatores de confuséo e considera-se uma

corre¢do de 1,5 devido ao efeito de delineamento do estudo.
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Exposicao Proporgdo Pn_e\_/aléncia de Razéo de . .
de Nao utilizacao dos " Total Parcial | Total Final*
(Expostos) Prevaléncias
expostos expostos
Sexo (masculino) 40% 28,6% 1,5 396 501
Cor da pele (Nao 15% 26,1% 1,5 861 1089
Branco)
Classificacao
econdmica —
ABEP (Mais pobre 69% 32,2% 1,5 363 459
C,DeE)
Escolaridade (até
fundamental 43% 28,9% 1,5 385 487
completo)
Situagéo conjugal
(Sem 43% 28,9% 1,5 385 487
Companheiro)
Necessidade
(problema 70% 32,3% 1,5 369 467

odontolégico
ultimos 12 meses)

Nota: tamanho da populacéo utilizado 46900 individuos. Valores Extraidos da referéncia® Nivel de confianca =
95% Poder =80% *Total acrescido de 10% para perdas e recusas e 15% para controle de fatores de confusdo

Figura 3. Calculo de amostra exposicdes para utilizacdo dos servicos de satde bucal
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ExDOSici0 Proporgédo | Prevaléncia de Raz:0 de

POsIE de Ndo | falta de acesso o Total Parcial | Total Final*
(Expostos) Prevaléncias

P expostos | dos expostos
Sexo (masculino) 40% 6,8% 2,0 720 911
gf;n(i%fe'e (Néo 15% 5,9% 2,0 1631 2063
Classificacao
economica - ABEP 0 0
(Mais pobre C,D e 69% 8,4% 2,0 599 758
E)
Escolaridade (até
fundamental 43% 7,0% 2,0 681 861
completo)
Situagéo conjugal
(Sem 43% 7,0% 2,0 681 861
Companheiro)
Necessidade
(problema 70% 8,5% 2,0 599 758

odontoldgico
ultimos 12 meses)

Nota: tamanho da populago utilizado 46900 individuos. Valores Extraidos da referéncia®. Nivel de confianca =
95% Poder =80% *Total acrescido de 10% para perdas e recusas e 15% para controle de fatores de confuséo

Figura 4. Calculo de amostra exposicdes para falta de acesso
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Quadro 1.4 — Célculo de amostra exposi¢des para nunca consultou com dentista

~ | Prevaléncia de
Exposicao Propor~g a0 nunca Razéo de . .
de Néo A Total Parcial | Total Final*
(Expostos) consultou dos | Prevaléncias
expostos
expostos
Sexo (masculino) 40% 3,8% 2,0 1351 1709
Cor da pele (Ndo 15% 3,2% 2,0 3147 3981
Branco)
Classificacao
economica - ABEP 0 0
(Mais pobre C,D e 69% 4,6% 2,0 1156 1462
E)
Escolaridade (até
fundamental 43% 3,8% 2,0 1318 1667
completo)
Situacdo conjugal
(Sem 43% 3,8% 2,0 1318 1667
Companheiro)
Necessidade
(problema 70% 4,6% 2,0 1173 1484
odontoldgico
ultimos 12 meses)

Nota: tamanho da populagéo utilizado 46900 individuos. Valores Extraidos da referéncia® *’Nivel de confianca =
95% Poder =80% *Total acrescido de 10% para perdas e recusas e 15% para controle de fatores de confuséo

Figura 5. Calculo de amostra exposi¢des para nunca consultou com dentista

7.9 SELECAO E TREINAMENTO DOS ENTREVISTADORES

Serdo selecionadas entrevistadoras do sexo feminino, com pelo menos 18 anos, com

ensino médio completo e disponibilidade de tempo integral para a realizacdo do trabalho.

Constituird o processo de selegdo: avaliacdo do trabalho de contagem de domicilios,
desempenho no treinamento, avaliacdo curricular, experiéncia prévia em pesquisa, entrevistas
e prova tedrica. O estudo piloto ird corresponder a Ultima fase do treinamento das

entrevistadoras, que ocorrera sob a supervisao dos mestrandos.

7.10 LOGISTICA

Inicialmente sera feita a selecdo dos setores censitarios e identificacdo dos domicilios
que serdo visitados. Apds, 0s mestrandos visitardo os domicilios e convidardo os individuos
elegiveis para participarem, fornecendo informacgdes basicas sobre a pesquisa que sera
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realizada. Os idosos que ndo aceitarem participar da pesquisa ou que ndo forem encontrados
serdo procurados novamente. SO sera considerada perda se apds trés tentativas, feitas em
diferentes dias e horarios, a recusa persistir. A coleta de dados sera feita por entrevistadoras
previamente treinadas, que serdo supervisionadas pelos alunos da turma de mestrado. A turma
sera dividida em oito “comissdes”, cada qual com deveres e responsabilidades. Sdo elas:
Elaboragdo do Projeto Geral para o Comité de FEtica e Pesquisa; Finalizagdo dos
questionarios; Finalizacdo do manual de instrucdes; Selecdo de entrevistadores; Treinamento
de entrevistadores; Preparacdo do banco de dados para a analise; Administracdo financeira e
Divulgacdo. Serd sob a supervisdo dos mestrandos. Maiores detalhes em relacdo quanto a
logistica do trabalho de campo serdo definidos posteriormente.

7.11 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Inicialmente seré realizada uma avaliacdo da consisténcia e amplitude dos dados, com
identificacdo de possiveis pontos incoerentes. O segundo passo consistird de analises
descritivas que caracterizardo o desfecho de acordo com as varidveis independentes, através
de medidas de tendéncia central e de variabilidade (média, mediana e desvio padrdo), com
seus respectivos intervalos para um nivel de confianca de 95%. Para variaveis categdricas,
serdo apresentadas as respectivas proporcdes e seus respectivos intervalos de confianca de
95%. Em um terceiro momento, serdo realizadas analises bivariadas para estudar a associacao
do desfecho e as varidveis de exposicdo. Os testes estatisticos serdo baseados no teste de qui-
guadrado. Quando possivel serdo realizados testes de tendéncia linear. Para todos os testes
sera adotado um nivel de significancia de 5%. Os dados serdo analisados por meio do
programa estatistico Stata®(StataCorp.LP) - verséo 12.

7.12 CONTROLE DE QUALIDADE

Sera realizado pelos alunos de mestrado o controle de qualidade das entrevistas para
verificagdo de possiveis erros ou respostas falsas. O controle de qualidade ira ocorrer através
da revisita a uma amostra de 10% dos idosos, sorteada aleatoriamente, Nestes domicilios serd
aplicado um questionario reduzido com questdes-chave. O questionario sera composto por

uma pergunta de cada tema de pesquisa dos mestrandos, além daquelas correspondentes a
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identificacdo dos individuos. A consisténcia das informacdes entre as variaveis sera avaliada
através da estatistica Kappa. Outras estratégias serdo empregadas para assegurar a qualidade
dos dados, como o treinamento dos entrevistadores, elaboracdo de questionario eletronico
padronizado e pré-testado em estudo piloto, construcdo de manual de instrucdes e supervisao

do trabalho de campo.
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8 FINANCIAMENTO

O consorcio de pesquisa serd financiado pela Coordenacdo de Aperfeicoamento de

Nivel Superior (Capes) e, se necessario, pelos alunos de mestrado da turma 2013-14.
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9 DIVULGACAO DOS DADOS

Os resultados encontrados no estudo serdo publicados, em forma de artigo cientifico,

em periodicos nacionais e/ou internacionais, assim como notas para a imprensa local.
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10 ASPECTOS ETICOS

Todos os participantes serdo esclarecidos previamente sobre o estudo e apenas
responderdo ao questionario apos a assinatura de um Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido. Sera garantido aos participantes o sigilo das informac6es prestadas.

O projeto de pesquisa sera encaminhado e submetido & aprovacdo pelo Comité de
Etica e Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas.
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11 CRONOGRAMA

Periodo

Ano 2013

Ano 2014

Etapas

Revisao de Literatura

Elaboragéo do Projeto

Defesa do Projeto

Planejamento
Logistico

Selecdo e treinamento
de entrevistadores

Estudo piloto

Coleta dos dados

Revisdo questionarios

Controle de qualidade

Limpeza dos dados

Analise dos dados

Redacdo do artigo

Defesa Dissertagdo

Figura 6. Cronograma
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APENDICE A

Identificacéo Ano | Tipo(Deline | Populagdo Comentarios
amento) da Amostra
Aragjo, C. S.d.,etal. | 2009 | Transversal | n=3.993 100% de utilizagdo a mais em idosos com algum
(2009). Brasil de base individuos problema de salde bucal, 37,2% dos
populacional | 597(idosos) idososconsultou no Gltimo ano. 1,5% nos idosos
nédo consultou nunca. Dentre os individuos que
relataram problemas odontoldgicos, 60,5%
consultaram dentista no ultimo ano, o0s
individuos com melhor nivel econdmicoe maior
escolaridade utilizaram mais 0S
servigosodontologicos do que aqueles com pior
nivel eco
ndmico (D/E)
Baldani, M. H. and J. | 2010 | Dados de 252 adultos e | Principais problemas de satde bucal dos idosos
L. F. Antunes (2011). um estudo idosos sdo presenca de préteses mal adaptadas e doenca
Brasil de base periodontal.
populacional 67% dos idosos (principalmente baixa
Ponta escolaridade) ndo ia no dentista a mais de 3
Grossa PR anos.
Baldani, M. H., etal. | 2010 | Dados de 252 adultos e | 70% dos idosos referiram problema de SB e
(2010). Brasil um estudo idosos 80,5% ndo iam no dentista ha mais de um ano.
de base
populacional
Ponta
Grossa PR
Brothwell, D. J., etal. | 2008 | Estudo 1751 78% n&o visitou o dentista a mais de 6 meses, 0
(2008). Canada transversal participantes | fator renda e necessidade de servico foram
idosos — associados a procura de servicos.
média de
idade de 76
anos
Crall, J. J. (2006). 2006 | Revisdo de | Idosos de minorias raciais e étnicas tendem a tersatde bucal mais
EUA Literatura pobres do que os brancos.
Dolan, T. A, etal. 2005 | Revisdode | O The U.S. Public Health Service recomenda exames orais
(2005). EUA Literatura anuais para todos os adultos. A American Cancer Society
recomendaexames orais anuais para pessoas com idade maior
que ou igual a 40 anos,as pessoas mais velhas continuam a
subutilizar servigos de cuidados dentais nos EUA.
Ekanayake, L. and I. 2005 | Transversal | 171 idosos 43% dos idosos perceberam a necessidade de
Perera (2005). com Exame | dentados atendimento odontoldgico (OHIP-14)
Sri Lanka clinico
Gibilini, C., et al. 2010 | Transversal | 781 idosos 58,5% dos idosos foram ao dentista h4 3 anos ou
(2010). Brasil de base mais, 6,3%32338 111116656 g5 jdosos nunca foram
populacional ao dentista, foram encontrados 60% de idosos

edentulos e verificou-se que 53,5% dos idosos
relataram necessitar de tratamento odontoldgico.
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29% dos idosos tiveram dor nos ultimos 6 meses

Holm-Pedersen, P., et | 2005 | Revisdo de | 20% n&o foram no dentista no ultimo ano na suécia, 50% no R.
al. (2005 Literatura Unido. Vérios estudos demonstram que a utilizacdo dos servicos
Europa € maior entre idosos dentados do que entre edentulos e o

principal determinante é auto percepcao de SB — dificuldade de
acesso por idoso frageis ou funcionalmente dependentes —
inseguranca dos profisionais em atender idosos

Listl, S. (2011). 2011 | Transversal | 33.358 Concentracdo de acesso ao tratamento entre as
Europa de base individuos populacbes ricas em todos os 14 paises,

populacional | de 14 paises | principalmente em consultas preventivas,
diferentes Condicdes de SB também se mostrou importante
determinante de utilizacao

Lupi-Pegurier, L., et 2011 | Transversal | 9.233 Baixa renda e falta de seguro de
al. (2011). de Base individuos salldecomplementar estiveram associados com
Franca Populacional | com 60 anos | maiores chances de ndo ter visitado o dentista

Ou mais Baixa densidade de dentista por habitante pode
ser um fator de falta de acesso

Manhdes, A. L. D. and | 2008 | Transversal | 26.212 2,6% de idosos nunca haviam ido ao dentista, o
A.J. L. Costa de Base pessoas risco foi quase 3 vezes maior pra quem ganha
(2008). Brasil Populacional | residentes no | menos de salario minimo Com relagéo a variavel

Estado do informante, o riscode nunca ter ido ao dentista

Rio de quando a resposta foifornecida por terceiros foi

Janeiro (1328 | cerca de 1,5 a 2,0 vezesmais elevada do que

idosos) quando a resposta foi dadapelo préprio
entrevistado.

Martins, A. M., etal. | 2007 | Transversal | 5009 O wuso foi maior em idosos com maior
(2007). Brasil de Base participantes | escolaridade, e que relataram sensibilidade

Populacional dolorosa; e menor entre edentados identificados
como nao brancos.
5,8% nunca haviam usadoservigos
odontoldgicos,77,4%haviam usado esses
servigos hd maisde 1 ano

Martins, A. M., etal. | 2008 | Transversal | 1014 82% dos idosos usaram hd um anoou mais A

(2008). Brasil de Base individuos menorprevaléncia de uso foi evidenciada entre

populacional | residentes no | os residentes da zona rural; entre aqueles com
sudeste menorrenda per capita;

Martins, A. M., etal. | 2008 | Transversal | 5.009 912 (18%) dos idosos usaram 0O Servico
(2008). Brasil de Base individuos odontolégicopor rotina e 4.097 (82%) por

Populacional problemas bucais.2.211 (44%) eram dentados e
2.798 (56%)eram edentados. 18% dos idosos
utilizaram o servi¢o no Ultimo ano 44% usaram
servigo gratuito 53% afirmou ter necessidade de
consultar

Matos, D. L. and M. F. | 2007 | Transversal | 28.943 Verifica-se, nos dois anos consideradosque
Lima-Costa de Base participantes | menos de 20% dos idosos haviam visitado
(2007). Brasil Populacional | da PNAD 0 dentista ha menos de um ano, em2003 esta

1998 e proporcdo fora de 17,4% e em 1998 de 13,2%,
35.040 entre a propor¢cdo dos que relataram jamaister

participantesd

ido ao dentista foi encontrado valor igual a 6,3%
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a PNAD

em 1998 e 5,9%em 2003.

2003. No ano de 2003, a visita ao dentista ha um ano
ou mais quando comparada a visita ha menos
deum ano apresentou associacdo significativa e
positiva,com morar na zona rural.
Associacdes significativas que tenderam ao nédo
uso foram: sexo masculino, poucos anos de
escolaridade e renda domiciliar per capita de um
salario minimo.
Ministério da Saude 2011 | Transversal | 7509 idosos | 46,6% dos idosos relataram necessidade de
(2011). Projeto SB de base de65a74 tratamento odontoldgico, dor ha 6 meses foi
Brasil 2010. populacional | anos relatada por 10,8%, 14,7% nunca consultaram
Brasil com dentista, 30% foram ao dentista no ultimo
ano, 60% dos idosos no servigo particular 29%
no servico publico.
Moreira RS., et al. 2009 | Transversal | 5.349 idosos | A prevaléncia de edentulismo foi elevada,
(2009). Brasil de Base entre 65 e cerca de 55% dos idosos ndo possuiam nenhum
Populacional | 74 anos dente. Os idosos ndo-edéntulos sentiram maior
—SB Brasil necessidade subjetiva de tratamento odontolo-
2003 gico do que os edéntulos.
Moreira RS., et al. 2005 | Revisdo de | Acesso aos servicos de salde pelos idososobservaram que 56,0%
(2005). Brasil Literatura dos idosos utilizam a rede publica de servigos de saide. Lima-
Costa et al referiram que uma menor renda esta associada a pior
condicdo de salde, pior funcao fisica e menor uso de servicos de
salde. Porém, o custo ndo parece ser a principal barreira para o
uso de servicos odontoldgicos, estando mais associado a
escolaridade, tipo de tratamento preferido e percep¢doda
necessidade de tratamento.Em todos os estudos que analisaram a
influéncia do género sobre o acesso e a utilizacao dos servicos de
salde, as mulheres apresenta-
ram uma pior auto-avaliacdo da saude e maior
procura e consumo de servicos de salde
Ohi, T., etal. (2009). | 2009 | Transversal | 1170 idosos | A utilizacdo regular foi associada a um maior
Japéao de Base namero de dentes remanescentes, a idade mais
Populacional jovem, a possuir doenca sistémica, auséncia de
sintomas depressivos e nivel educacional
superior.
Peres, M. A., et al. 2012 | Transversal | 10314 idosos | 32,8% dos idosos afirmaram ter necessidades de
(2012). Brasil de Base mais de 60 | tratamento 33***%°**12 49 das consultas dos
Populacional | anos idosos foram feitas no SUS e quase 73% no
entrevistados | setor privado.
por telefone
Sanchez-Garcia, S., et | 2007 | Transversal | 700 53,6% dos idosos fizeram uso de servigos de
al. (2007). aninhado de | individuos de | saude bucal nos ultimos 12 meses.80% dos
México uma Coorte | 60 anos ou idosos utilizaram servigo privado e 12% servico
mais publico.
Silva, Z. P. d., et al. 2011 | Revisdo- Houve um aumento da procura por servicos odontoldgicos, que
(2011). Brasil Comparacdo | foi citado por 8,6% em 2003 e por 14,3 % em 2008.as consultas
das PNADS | odontologicas ocorrem predominantemente nos

servigosparticulares. N&o se observaram diferencas
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estatisticamente significantes no uso desses servicos entre as

duas pesquisas.

Vysniauskaite, S. and | 2006 | Transversal | 174 idosos 36% dos idosos haviam visitado o dentista nos
M. M. dentados ultimos 12 meses
Vehkalahti
(2006).
Lituania
Woods, N., et al. 2009 | Transversal | 714 idosos de | 79% dos idosos necessitavam de algum

(2009). Irlanda

65 anos ou
mais

tratamento dental, o uso regular de servicos
diminuiu a necessidade de tratamento

Figura 7. Quadro de reviséo de literatura
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APENDICE B

AGORA VAMOS FALAR SOBRE CONSULTAS NO DENTISTA

1)O Sr(a) ja consultou com o dentista alguma vez na vida?
(0) Ndo [J[JPule para questao 3

(1) Sim.

(9) IGN

2) Quando foi a tltima vez que o Sr(a) consultou com o dentista:
(1) Nos ultimos 6 meses

(2) De 7 a 12 meses

(3) Entre 1 e 2 anos

(4) Mais de 2 anos

(8) NSA

(9) IGN

3) Desde <més do ano passado> até agora, o Sr (a) teve algum problema na sua
boca ou dentes?

(0) N&o

(1) Sim

(8) NSA

(9) IGN

4) Desde <més do ano passado> até agora, o Sr (a) buscou atendimento com
dentista?

(0) N&o

(1) Sim

(8) NSA

(9) IGN

5) Qual o altimo local que o Sr(a) buscou<tentou> atendimento com dentista? Ler
Opcoes

(1) Posto de salde

(2) Pronto-Atendimentos

(3) Policlinica ou PAM

(4) Centro de Especialidades Odontolégicas

(5) Pronto Socorro

(6) Hospital

(7) Consultorio Particular ou Clinica Privada

(8) NSA

(9) IGN

(10) Outro  (Qual: )

6) O Sr(a) conseguiu ser atendido pelo dentista nesse local?
(0) Néo

(1) SimJJPule para questédo 8

(8) NSA

(9) IGN

7) Por que o Sr (a) ndo conseguiu atendimento?
(1) Falta de vagas

(2) Dentista estava indisponivel

(3) N&o podia pagar o transporte

(4) Ndo podia pagar o atendimento

(5) Por problemas de satde
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(6) Outro (Qual: )
(8) NSA
(9) IGN

8) Como conseguiu<tentou> marcar o atendimento?Ler Opcdes
(1)Fila de espera/Ficha

(2)Marcacdo por telefone

(3)Outro tipo de marcagdo (Qual: )
(8) NSA

(9) IGN

9) Qual foi 0 motivo da <tentativa de>consulta com o dentista?
(1)Rotina/manutencao

(2) Estava com dor

(3) Estava com sangramento ou inflamagé&o na gengiva

(4) Estava com cérie/restauracao/obturacao

(5) Tinha alguma ferida, caro¢o ou manchas na boca

(6) Estava com o rosto inchado

(7) Precisava fazer tratamento de canal

(8) Precisava arrancar algum dente

(9) Tinha que fazer uma dentadura nova

(10) Qutros
(88) NSA
(99) IGN

10) A sua ultima<tentativa de> consulta com dentista foi por algum convénio,
particular ou servico publico?Responder questdo 10 apenas se a resposta da questao
(1) Servigo Publico

(2) Servico Particular

(3) Convénio

(8) NSA

(9) IGN

Figura 7. Questionario utilizado na coleta de dados
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2 RELATORIO DO TRABALHO DE
CAMPO

52



UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS aﬁf
W _ﬂ_:Q

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EPIDEMIOLOGIA ~ Cenro de pesauisas

epidemioldgicas UFPel

MESTRADO EM EPIDEMIOLOGIA

RELATORIO DO TRABALHO DE CAMPO

CONSORCIO DE PESQUISA 2013/2014

Pelotas - RS

2014
53



1 INTRODUCAO

O Programa de Pos-graduacdo em Epidemiologia da Universidade Federal de
Pelotas (UFPel), foi criado em 1991 e foi o primeiro da area de Salde Coletiva a receber nota
“7”, conceito maximo da avaliagdo da Coordenacdo de Aperfeigoamento de Pessoal de Nivel
Superior (CAPES), sendo considerado de exceléncia no padréo internacional.

Desde 1999 o PPGE realiza, bianualmente, o “Consoércio de Pesquisa”, que consiste
em um estudo transversal, de base populacional realizado na zona urbana do municipio de
Pelotas, no sul do Rio Grande do Sul'. Essa pesquisa, contribui com a reducdo do tempo de
trabalho de campo e otimiza os recursos financeiros e humanos. Além disso, visa compartilhar
entre os alunos a experiéncia em todas as etapas de um estudo epidemiolégico resultando nas
dissertaces dos mestrando se ainda, retratando a situacdo de saude da populacéo da cidade.

Ao longo de quatro bimestres, através das disciplinas de Pratica de Pesquisa | a IV,
ofertadas pelo PPGE, ocorre o planejamento do estudo populacional, desde a escolha dos
temas até a planificacdo e execucdo do trabalho de campo. Em 2013/14, a pesquisa contou
com a supervisdo de 18 mestrandos do PPGE, sob a coordenacdo de trés docentes do
Programa: Dra. Maria Cecilia Assungdo, Dra. Helen Gongalves e Dra. Elaine Tomasi. Neste
ano o estudo de base populacional teve um diferencial, pois foi realizado apenas com a
populacdo idosa da cidade, individuos com 60 anos ou mais, no qual foram investigadas
informacdes demograficas, socioecondmicas e comportamentais, juntamente com temas
especificos de cada mestrando (Tabela 1). Além da aplicacdo do questionario, foram
realizados testes, medidas antropométricas e medida de atividade fisica através de um
aparelho (acelerdmetro) com os idosos, sendo essas medidas parte dos estudos de alguns
mestrandos. O peso e altura do joelho possibilitaram a medida de indice de Massa Corporal

(IMC), atraves de uma férmula especifica, que foi a inica comum a todos os mestrandos.
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Tabela 1.Descricdo dos alunos, areas de graduacdo e temas do Consoércio de Pesquisa do

PPGE. Pelotas, 2013/2014.

Mestrando

Graduacéao

Tema de Pesquisa

Ana Paula Gomes dos Santos

Andrea WendtBohm
Barbara Heather Lutz
Camila Garcez Ribeiro
Caroline Dos Santos Costa
Fernanda Ewerling
Fernando Pires Hartwig

Giordano Santana Soria

Isabel Oliveira Bierhals

Luna Strieder Vieira

Mauricio Feij6 da Cruz

Natalia Limdes Hellwig

Natalia Peixoto Lima

Rosélia Garcia Neves
Simone FariasAntunes Reis
Thaynd Ramos Flores
Thiago Gonzalez Barbosa

Vanessa Iribarrem Miranda

Nutri¢do

Educacéo Fisica

Medicina
Odontologia
Nutri¢do
Economia
Biotecnologia

Odontologia

Nutri¢do

Nutri¢do

Educacao Fisica

Psicologia

Nutri¢do

Enfermagem
Nutricdo
Nutricdo
Medicina

Farmécia

Comportamento alimentar

Suporte social para atividade fisica
Uso de medicamentos inadequados
Perda dentaria e uso de protese
Obesidade geral e abdominal
Avaliacdo temporal da posse de bens
Consumo de leite e intolerancia a lactose
Falta de acesso e utilizacdo de servico
odontologico

Dependéncia para comer, comprar e fazer
as refeicbes

Risco nutricional

Simultaneidade de fatores de risco para
doencas cronicas

Sintomas depressivos

Ambiente domiciliar e fatores de risco
para queda

Vacinacdo contra influenza

Fragilidade em idosos

Orientac@es sobre habitos saudaveis
Prevaléncia de Sarcopenia

Utilizacdo do programa Farmécia Popular
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Através dos projetos individuais de cada mestrando, foi elaborado um projeto geral
intitulado “Avaliacdo da salde de idosos da cidade de Pelotas, RS, 2013”. Este projeto geral,
também chamado de “projetdo”, contemplou o delincamento do estudo, os objetivos e as
justificativas de todos os temas de pesquisa, além da metodologia, processo de amostragem e
outras caracteristicas da execucio do estudo. O projeto foi enviado ao Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Faculdade de Medicina (FAMED) da UFPel através da Plataforma Brasil
no dia 19 de novembro, com a obten¢do do nimero de protocolo:201324538513.1.0000.5317.

No dia posterior ao envio, o projeto foi aprovado pelo CEP.

2 COMISSOES DO TRABALHO DE CAMPO

O Consorcio de Pesquisa busca integrar todos os mestrandos para o trabalho em grupo,
para isso foram estabelecidas comissGes e responsaveis por cada uma a fim de garantir melhor
preparacdo da pesquisa e bom andamento do trabalho de campo. Essas comissdes eram
compostas por todos os mestrandos, podendo 0s mesmos estar inseridos em mais de uma
delas. Ainda, os alunos pertencentes a Wellcome Trust ficaram envolvidos com o trabalho do
Consoércio de 2013/14, embora suas dissertacbes ndo tenham sido feitas com os dados
coletados nesta pesquisa. As comissdes, 0s responsaveis e as suas atribuicfes estdo listadas
abaixo:

Elaboracgdo do questionario: Barbara Lutz; Thayna Flores.

Essa comissdo foi responsavel pela elaboracdo do questionario comum a todos os
mestrandos, pela organizacdo dos instrumentos de cada mestrando e pela elaboracdo do
controle de qualidade.

Logistica e trabalho de campo: Gary Joseph; Giordano Soria; Isabel Bierhals; Natalia
Hellwig.

Foi responsavel pela contratacdo de uma secretaria, pela aquisicdo e controle do
material utilizado em campo. Ainda, organizou selecdo das candidatas para executarem a
contagem dos domicilios (“bategdo”) e para a fun¢ao de entrevistadoras e, também, auxiliou
na organizacao dos treinamentos.

Elaboracio do “Projetdo”: Ana Paula Gomes; Camila Garcez.
responsavel pela elaboracio do projeto geral enviado ao Comité de Etica em Pesquisa,

com base em itens dos projetos de cada mestrando.
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Financeiro: Fernanda Ewerling; Fernando Hartwig; Isabel Bierhals.

Responsavel pelo orcamento e controle das finangas do Consorcio de Pesquisa.
Amostragem e banco de dados: Andrea Bohm; Caroline Costa; Leidy Ocampo; Luna
Vieira; Mauricio da Cruz; Simone Farias.

Essa comissao foi responsavel por organizar os dados para a realizagdo do processo de
amostragem da pesquisa, sendo esses dados os mapas e setores censitarios. Além disso,
organizaram todo o questionario na versao digital utilizando o software Pendragom®Forms
VI e sua inser¢do em todos os netbooks utilizados no trabalho de campo. Apos o inicio da
pesquisa, semanalmente, os integrantes da comisséo se organizaram em escalas de plantéo
para realizar a transferéncia das entrevistas para o servidor e gerenciamento do banco de
dados, executando todas as alteracbes necessarias e corrigindo as inconsisténcias
disponibilizadas pela comissdo das planilhas. Por fim, essa comissdo foi responsavel,
também, pela versdo final do banco de dados que foi utilizado por todos os mestrandos em
suas analises.

Divulgacéo do trabalho de campo: Giordano Soria; Rosalia Neves; Thiago Silva.

Responsavel pela divulgacdo da pesquisa para a populacdo através dos meios de
comunicacdo existentes, juntamente com o setor de imprensa do Centro de Pesquisas
Epidemioldgicas (CPE). Ainda, essa comissdo auxiliou na elaboracdo do material com o0s
resultados finais da pesquisa a serem devolvidos aos participantes.

Elaboracéo do relatério de trabalho de campo: Rosalia Neves; Thayna Flores.

Foi responsavel pelo registro de todas as informacGes relevantes das reunides e pela
elaboracdo do relatério do trabalho de campo do Consorcio de Pesquisa do PPGE.
Elaboracdo do manual de instrucdes: Thiago Silva; Vanessa Miranda.

Responsavel pela elaboracdo de um manual de instrucdes contendo todas as
informacBes sobre o instrumento geral, procedimentos genéricos durante a entrevista e
instrucGes para cada pergunta dos questionarios dos mestrandos.

Controle de planilhas: Fernanda Ewerling; Natalia Lima.

Essa comissao foi responsavel pelo controle de entrevistas de cada setor, sendo que as
informacdes eram obtidas de cada mestrando, semanalmente, para que a planilha ficasse
atualizada. Essa planilha possuia informacgdes sobre nimero de domicilios visitados, nUmero
de idosos, numero de domicilios sem idosos, nimero de entrevistas realizadas, controles de
qualidades feitos e pendéncias de entrevistas ou de setores. Ainda, foi responsavel pelo

controle de inconsisténcias das entrevistas que eram enviadas para o mestrando responsavel
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pela entrevistadora, solucionado e devolvido para a comissdo do banco de dados para a

correcao.

3 QUESTIONARIOS

As questdes referentes aos aspectos socioecondmicos foram incluidas no instrumento
“Bloco B”, sendo referente ao bloco domiciliar. As questdes demograficas, comportamentais
e especificas do instrumento de cada mestrando foram incluidas no questionario geral,
denominado “Bloco A” ou bloco individual.

O Bloco A era respondido por individuos com 60 anos ou mais, pertencentes a
pesquisa. Esta parte foi composta por 220 questdes, incluindo aspectos demograficos e
questBes especificas do instrumento de cada mestrando, como: atividade fisica, estilo de vida,
presenca de doencas, alimentacdo e nutri¢do, utilizacdo dos servigos de saude, vacinacdo
contra a gripe, consultas com o dentista, utilizacdo de prétese dentéria, acesso e utilizacdo de
medicamentos, ajuda para alguma atividade de vida diaria e depressao. Além disso, continha
os testes e medidas que foram realizados durante a entrevista (teste de marcha, levante e ande
e da forca manual; medidas de peso, altura do joelho e circunferéncia da cintura). Também
foi coletada saliva apenas em idosas nascidas nos meses de janeiro, mar¢o, maio, junho,
agosto, setembro, outubro e dezembro.

O Bloco B foi respondido apenas por uma pessoa, preferencialmente o chefe da
familia, podendo ser ou ndo o(a) idoso(a). Esse bloco continha 31 perguntas referentes aos

aspectos socioeconémicos da familia e posse de bens.

4 MANUAL DE INSTRUCOES

A elaboragcdo do manual de instrugdes auxiliou no treinamento e eventualmente nas
entrevistas durante o trabalho de campo. Cada entrevistadora possuia uma versdo impressa do
manual e para agilizar no momento da entrevista ainda tinha nos netbooks uma versao digital
do documento.

O manual continha informacBes necessarias para cada questionario, incluindo
orientagcdes sobre o que se pretendia coletar de dados, tendo a explicacdo da pergunta e

opcodes de resposta além de instrugdes nos casos em que as opcdes deveriam ser lidas ou néo.
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Ainda, continha as defini¢des de termos utilizados no questionério, a escala de plantdo com o
telefone de todos os supervisores e cuidados com a manipulacéo do netbook.

5 AMOSTRA E PROCESSO DE AMOSTRAGEM

Nos projetos individuais, cada mestrando calculou o tamanho de amostra necessario
para o tema de interesse, tanto para estimar nimero necessario para prevaléncia quanto para
as possiveis associa¢des. Em todos os calculos foram considerados 10% para perdas e recusas
com acréscimo de 15% para célculo de associagdes, tendo em vista o controle de possiveis
fatores de confusdo, e ainda, o efeito de delineamento amostral dependendo de cada tema. Na
oficina de amostragem realizada nos dias 16 e 17 de outubro de 2013 coordenada pelos
professores Aluisio Jardim Dornellas de Barros e Maria Cecilia Formoso Assuncéo, foi
definido o maior tamanho de amostra necessario (n=1.649) para que todos os mestrandos
tivessem a possibilidade de estudar os seus desfechos, levando em consideracdo as questdes
logisticas e financeiras envolvidas.

O processo de amostragem foi realizado em dois estagios. Inicialmente, foram
selecionados os conglomerados através dos dados do Censo de 20102 No total tinham 488
setores, porém em razdo de haver setores com numero muito pequeno de individuos com 60
anos ou mais, em comparacgao aos outros, alguns foram agrupados, restando 469 setores que
foram ordenados, de acordo com a renda média dos setores, para a realizacdo do sorteio. Esta
estratégia garantiu a inclusdo de diversos bairros da cidade e com situacdes econémicas
distintas. Cada setor continha informacdo do namero total de domicilios, organizados através
do numero inicial e namero final, totalizando 107.152 domicilios do municipio. Sendo assim,
com base no Censo de 2010, para encontrar os 1.649 individuos foi necessario incluir 3.745
domicilios da zona urbana do municipio de Pelotas. Definiu-se que seriam selecionados
sistematicamente 31 domicilios por setor para possibilitar a identificagdo de, no minimo, 12
idosos nos mesmos, o que implicou na inclusdo de 133 setores censitarios. Os domicilios, dos
setores selecionados, foram listados e sorteados sistematicamente.

A comissdo de amostragem e banco de dados providenciou os mapas de todos 0s
setores sorteados e estes foram divididos entre os 18 mestrandos, ficando cada um

responsavel por, em média, sete setores censitarios.
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6 SELECAO E TREINAMENTO DAS ENTREVISTADORAS

Para o reconhecimento dos setores e contagem dos domicilios, realizou-se uma selecao
de pessoal para compor a equipe do trabalho de campo. Foi realizada uma pré-divulgacdo da
abertura das inscrigdes para a fungdo de “batedora” na rede social Facebook e site do Centro
de Pesquisas Epidemiolégicas (CPE) a partir do dia 14 de outubro de 2013. A divulgacédo do
edital iniciou no dia 21 de outubro de 2013 e foi realizada por diversos meios, como: web site
da Universidade Federal de Pelotas e do CPE, no jornal Didrio da Manha, cartazes nas
faculdades e via Facebook do PPGE e dos mestrandos. As inscri¢cdes foram encerradas no dia
1° de novembro de 2013.

Como critérios de selecdo para as candidatas as vagas de “batedora” e posteriormente
entrevistadora, foram utilizados os seguintes critérios: ser do sexo feminino, ter o ensino
médio completo e disponibilidade de tempo para realizagio do trabalho. Outras
caracteristicas, também, foram consideradas, como: experiéncia prévia em pesquisa,
desempenho no trabalho no reconhecimento dos setores, aparéncia, carisma, relacionamento
interpessoal e indicacdo por pesquisadores do programa. Nesse edital, inscreveram-se 157
pessoas. A selecdo das entrevistadoras foi realizada com base em experiéncias prévias em
pesquisa, disponibilidade de tempo e apresentacdo das candidatas, resultando em 77 pré-
selecionadas.

O treinamento para o reconhecimento dos setores censitarios foi realizado em
novembro de 2013, tendo 4 horas de duracdo e ao final a aplicacdo de uma prova tedrica, a
qual serviu como critério de selecdo para a realizacdo do reconhecimento dos setores
censitarios que fizeram parte do consércio de pesquisa do PPGE 2013/14. Das 77
selecionadas, 67 compareceram no dia do treinamento. Sendo que apos a realizacdo da prova
tedrica permaneceram 36. Cada mestrando contou com 2 mulheres para realizar o
reconhecimento de cada setor. Este processo, chamado de “bategdo”, iniciou em novembro de
2013 e foi até o inicio de dezembro do mesmo ano, identificando todos os domicilios
pertencentes aos setores correspondentes. Além do enderego completo foi, também, registrada
a situac@o do domicilio, ou seja, se era residencial, comercial ou desocupado. Cada mestrando
realizou o controle de qualidade (CQ) nos setores sob sua responsabilidade logo quando o
reconhecimento foi feito, sendo uma revisdo aleatoria de alguns domicilios, a observacédo do
ponto inicial e final do setor e recontagem dos domicilios. Cada batedora recebeu R$ 60,00
por setor adequadamente reconhecido, sendo pago somente apds o CQ feito pelo supervisor.
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As 29 batedoras que permaneceram até o final do reconhecimento dos setores, foram
chamadas para o treinamento do questionario e padronizacdo das medidas que iniciou em
janeiro de 2014. De acordo com a logistica do trabalho de campo, seria necessario no minimo
de 30 entrevistadoras. Além destas, foram chamadas outras previamente indicadas por
pesquisadores e vindas de outras pesquisas que estavam sendo realizadas concomitante.

O treinamento para as entrevistas iniciou no dia 08/01/2014 pela manh, sendo que 23
entrevistadoras foram convocadas. O mesmo foi realizado pelos mestrandos do programa,
onde cada um apresentou suas questdes a fim de garantir melhor desempenho das entrevistas.
Apos a realizagdo da prova tedrica, 11 entrevistadoras foram selecionadas para a padronizagdo
de medidas de altura do joelho, circunferéncia da cintura, peso e circunferéncia da panturrilha.
Durante a padronizacdo uma entrevistadora desistiu, restando 10 para serem divididas, onde
optou-se por uma organizacdo em duplas de mestrandos.

O trabalho de campo iniciou no dia 28/01/2014 e ap6s o terceiro dia trés
entrevistadoras desistiram. Diante do nimero reduzido de entrevistadoras em campo, 0S
mestrandos e responsaveis pelo consorcio de pesquisas do PPGE optaram por realizar uma
nova selecdo de entrevistadoras. O edital para inscri¢cdes foi realizado da mesma maneira que
o primeiro e ficou disponivel para inscri¢do do dia 31/01 até 07/02 de 2014. Sendo assim, 65
entrevistadoras se inscreveram e optou-se por chamar todas para este segundo treinamento.
No dia 11/02/2014 iniciou 0 novo treinamento, com as 65 inscritas. Apds o primeiro dia 20
destas permaneceram e restaram 14 para a padronizacdo de medidas, tendo uma desisténcia
totalizando em 13 entrevistadoras ao final. O treinamento e padronizacdo de medidas tiveram

duracgéo de 2 semanas, utilizando os turnos da manha e tarde.

7 ESTUDO PILOTO

O estudo piloto com as entrevistadoras selecionadas na primeira etapa foi realizado no
dia 24/01/2014 em um setor ndo sorteado para a pesquisa, sendo realizado em um dos
condominios da Cohabpel durante manhd e tarde deste dia. Um mestrando de cada dupla
responsavel pela entrevistadora acompanhou a entrevista e realizou uma avaliacdo padréo,
que também foi considerada mais uma etapa da selecdo das mesmas. Apos o estudo piloto, foi
realizada uma reunido com os mestrandos para a discussdo de situagbes encontradas em
campo e possiveis erros nos questionarios. As modifica¢fes necessarias foram realizadas pela
comissdo do questionario, manual e banco de dados antes do inicio do trabalho de campo.
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No dia 24/02/2014, exatamente um més apds o primeiro, foi realizado outro estudo
piloto, também no condominio Cohabpel no periodo da tarde como forma de selecdo das
entrevistadoras que participaram do treinamento de questfes e padronizacdo de medidas da
segunda etapa.Foi discutido entre a turma, apds ambos estudos pilotos, sobre o desempenho

das candidatas e questdes que precisavam ser reforgcadas antes do inicio do trabalho.

8 LOGISTICA E TRABALHO DE CAMPO

O inicio do trabalho de campo deu-se no dia 28/01/2014, inicialmente as
entrevistadoras recebiam os vales-transportes e visitavam por conta os domicilios referentes
aos setores dos seus mestrandos responsaveis. Porém, devido ao reduzido numero de
entrevistadoras e algumas desisténcias que ocorreram entre as primeiras selecionadas e,
também, para agilizar o trabalho de campo a logistica foi reorganizada contando com o
auxilio de uma van da UFPel que levava as entrevistadoras nos setores selecionados para a
pesquisa. Para isso, o trabalho de campo foi realizado por bairros e respectivos setores, com
todas as entrevistadoras juntas permanecendo cada mestrando como responsavel pelos setores
previamente sorteados e pelas entrevistadoras. Os critérios foram 0s mesmos em ambos 0s
treinamentos. Esta van da UFPel iniciou ao final do més de fevereiro (27/02/2014) e
permaneceu até o final do campo, agosto (02/08/2014), foram 114 dias trabalhados para o
Consorcio de Pesquisas do PPGE.

Em todos os domicilios sorteados foi aplicado um questionario de composigédo familiar
(CF), no qual eram registrados: nome e idade de todos os moradores e contato telefénico (fixo
e/ou celular). Onde havia algum morador com 60 anos ou mais, essa pessoa era convidada a
participar da pesquisa no momento, através de uma carta de apresentacdo, e se no momento,
ndo fosse possivel era agendado o melhor horario.

Nos domicilios em que ndo tinham moradores com 60 anos ou mais, era aplicado um
guestionario sobre a posse de bens a cada dois domicilios, ou seja, no primeiro que fosse
aplicado o questionario de composicdo familiar e ndo houvesse idosos aplicava-se o
questionario de composicédo familiar e posse de bens. No segundo que nao tivesse idosos, ndo
se aplicava o questionario de posse de bens (apenas o de composic¢ao familiar). No terceiro,
aplicavam-se ambos, e assim por diante. Esta parte, em domicilios sem idosos, foi realizada

por ser o0 tema de pesquisa de uma mestranda (Figura 1).
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Inicialmente, as CF eram aplicadas pelas entrevistadoras juntamente com o questionario de
posse de bens, realizado a cada dois domicilios sem idosos. Essa parte da pesquisa foi obteve
remuneragdo extra as entrevistas. Apds o término das CF de todos os setores de um bairro iniciou-se a
etapa de entrevistas, as quais foram agendadas por telefone, ou pessoalmente, e distribuidas para as
entrevistadoras de forma homogénea.

Tendo em vista a nova logistica, durante o trabalho de campo a escala de plantbes teve que ser
reorganizada tendo dois mestrandos por dia, um que ia na van, organizando a rota e auxiliando as
entrevistadoras, e outro que agendava as entrevistas e organizava a demanda recebida na sala do
consarcio.

Diante das necessidades em identificar idosos em outros setores, de outros bairros, 0s
mestrandos assumiram as CF, indo nos domicilios para fazer a identificacdo dos moradores e
entregada carta de apresentacdo em casos de presenca de idoso além da aplicacdo das
questdes de posse de bens. Essa mudanca foi um consentimento geral entre a turma a fim de
otimizar o tempo do trabalho de campo. Sendo assim, outros setores foram abertos e as
entrevistadoras ficaram responsaveis somente pelas entrevistas com idosos que, na maioria

das vezes, eram previamente agendadas.

DOMICILIO COM IDOSO DOMICILIO SEM IDOSO

v

Questionario composicio familiar

Questionario domiciliar (Bloco B)
Questionario geral (Bloco A)

A 4
Questionario composicio familiar
Questionario posse de bens

'

Questiondrio composicio familiar

A 4
Questionario composicao familiar
Questionario posse de bens

TODOS

A 4
Questionario composicio familiar

Y

ALTERNADO

HOOGOOE

Figura 1. Fluxograma do funcionamento das composi¢des familiares em domicilios com e

sem idosos (60 anos ou mais). Consércio de Pesquisa do PPGE, 2014. Pelotas, RS.

9 LOGISTICA DOS ACELEROMETROS
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Durante o trabalho de campo, todos os idosos entrevistados eram contatados para a
entrega de um aparelho que mede a atividade fisica, o acelerdbmetro, sendo de interesse de
dois mestrandos da area. O modelo utilizado na coleta de dados foi 0 GENEActive®, o qual
deveria ser utilizado durante sete dias. O dispositivo deveria ser colocado no pulso do
membro superior ndo dominante, durante as 24 horas do dia, incluindo o banho e as horas de
sono, apds esse periodo o dispositivo era recolhido para o download e analise dos dados.

Quanto a marcacao e entrega para a colocacao, o agendamento era feito diariamente. O
responsavel por esta tarefa marcava as colocacdes de segunda-feira a sabado e repassava para
o0 entregador o qual levava o aparelho até o domicilio dos idosos. No momento da entrega o
aparelho era ativado. O recolhimento se dava sete dias apds a colocagdo, o responsavel pelos
agendamentos marcava com o individuo e o entregador buscava o dispositivo nos domicilios
dos idosos.

Para os agendamentos e recolhimentos, todos entrevistados foram contatados via
telefone ap6s a entrevista. O recolhimento e a entrega dos dispositivos eram realizados de
forma simulténea, o entregador saia do Centro de Pesquisas com duas listas, uma lista de
idosos que completaram os sete dias de coleta e, portanto, deveriam entregar o acelerbmetro, e

uma lista de idosos marcados para a colocacao do dispositivo.

10 CONTROLE DE QUALIDADE

Para garantir a qualidade dos dados coletados foi feito treinamento das entrevistadoras,
elaboracdo de manual de instrucbes, verificacdo semanal de inconsisténcias no banco de
dados e reforco das questdes que frequentemente apresentavam erros. Além disso, 0s
mestrandos participaram ativamente do trabalho de campo fazendo o controle direto de
diversas etapas.

J& na primeira etapa onde foi feito o reconhecimento dos setores pelas “batedoras” os
mestrandos realizaram um controle de qualidade checando a ordem e o0 niUmero dos domicilios
anotados na planilha além de selecionar aleatoriamente algumas residéncias para verificar se
as mesmas foram visitadas.

Apos a realizacdo das entrevistas, através do banco de dados recebido semanalmente,
eram sorteados 10% dos individuos para aplicagdo de um questionario reduzido, elaborado

pela comissdo do questionario, contendo 19 questdes. Este controle era feito pelos mestrandos
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por meio de revisita aos domicilios sorteados, afim de identificar possiveis problemas no
preenchimento dos questionarios e calcular a concordancia, através da estatistica Kappa, entre

as respostas.

11 RESULTADOS GERAIS

A coleta dos dados terminou no dia 02 de agosto de 2014 com oito entrevistadoras em
campo. O banco de dados trabalhou durante duas semanas, apos o final do trabalho de campo,
para a entrega do banco final contendo todas as informacg6es coletadas e necessarias para as
dissertacfes dos mestrandos. Durante todo o trabalho de campo foram realizadas,
periodicamente, reunibes entre os mestrandos, professoras supervisoras e entrevistadoras
visando o repasse de informacdes, tomada de decisdes, resolucdo de dificuldades e avaliacdo
da situacdo do trabalho. No dia 19 de agosto foi realizada a Gltima reunido do Consoércio de
Pesquisas do ano de 2013/2014, entre mestrandos e coordenadoras da pesquisa, para entrega
dos resultados finais e atribui¢des de cada comisséo.

Ao final do trabalho de campo foram contabilizadas 1.451 entrevistas com idosos,
sendo 63% (n= 914) do sexo feminino e 37% (n= 537) do masculino. O nimero de idosos
encontrados foi de 1.844, totalizando 21,3% (n= 393) de perdas e recusas, sendo a maioria do
sexo feminino (59,3%) e com faixa etéaria entre 60-69 anos (59,5%), conforme descrito na
tabela 2. O percentual atingido, ao final do trabalho de campo, foi de 78,7% com o nimero de
idosos encontrados (1.844) e de 88% considerando o numero de idosos que se pretendia
encontrar inicialmente (1.649).

Fizeram parte da pesquisa 4.123 domicilios dos 133 setores sorteados, sendo 3.799
visitados tendo 1.379 domicilios com individuos de 60 anos ou mais. Em relacdo ao estudo de
uma mestranda sobre indice de bens, foram realizadas 886 listas de bens nos domicilios sem
idosos, conforme a logistica apresentada anteriormente. O percentual de CQ (10%) foi

atingido, ao final, sendo realizados 145 controles.
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Tabela 2. Descrigéo das perdas e recusas segundo sexo e idade. N=393. Pelotas, RS.

Variaveis N(%)
Sexo

Masculino 159 (40,5)
Feminino 233 (59,3)
Sem informacéo 1(0,2)
Faixa etaria

60-69 234 (59,5)
70-79 90 (22,9)
80 ou mais 67 (17,1)
Sem informacéo 2 (0,5)
12 CRONOGRAMA

As atividades do Consércio tiveram inicio em outubro de 2013 e terminaram em
agosto de 2014.

Atividades 2013 2014

Oficina de amostragem

Entrega do projeto ao
CEP da FAMED, UFPEL

Reconhecimento dos

setores

Elaboracdo do
questionario e manual de

instrugdes

Treinamento das

entrevistadoras

Estudo Piloto

Realizacédo do trabalho de
campo
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13 ORCAMENTO

O Consércio de Pesquisa foi financiado por trés diferentes fontes: recursos
provenientes do Programa de Exceléncia Académica (PROEX) da CAPES, repassados pelo
PPGE, no valor de R$ 82.500,00e recursos dos mestrandos no valor de R$ 8.100,00. No total,

foram disponibilizados R$ 85.228,05 gastos conforme demonstrado abaixo (Tabelas 3 e 4).

Tabela 3. Gastos finais da pesquisa com recursos disponibilizados pelo programa para a

realizacdo do consorcio de mestrado 2013/2014.

Item Quantidade Custo total (R$)
Vale-transporte 7.072 20.430,50
Pagamento da secretaria 11 meses 9.393,34
Pagamento das entrevistas 1.452 37.729,00
Pagamento da batecéo 134 8.340,00
Camisetas/serigrafia 80 1.160,00
Copias/impressdes 50.000 4.000,00
Total - 81.052,84

Tabela 4. Gastos finais da pesquisa com recursos disponibilizados pelos mestrandos do

programa para a realizacdo do consércio de mestrado 2013/2014.

Itens Quantidade Custo total (R$)
Seguro de vida entrevistadoras 21 1.485,78
Mochilas 20 960,00
Antropdmetros 20 795,00
Material de escritorio - 606,43
Coquetel final de trabalho de campo - 298,00
Divulgacéo - 30,00
Total 4.175,21
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3 RELATORIO PARA A IMPRENSA
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OS IDOSOS POSSUEM ACESSO A CONSULTA COM DENTISTA NA CIDADE DE
PELOTAS?

O acesso aos servigos de saude traz consequéncias benéficas a satde das populacdes,
principalmente para a populagdo idosa. Em relacdo a saude bucal, os idosos apresentam-se
como um grupo importante devido a histérica falta de atencéo das politicas publicas para esse
grupo etario.

Nos ultimos 10 anos houve um aumento consideravel de recursos publicos e
particulares na rede de salde odontoldgica de Pelotas. A contratacdo de mais dentistas pela
prefeitura, além da criagdo das chamadas “clinicas populares” (com custo menor para o
usuario) pode ter possibilitado o aumento do acesso principalmente para a populacdo com
menor poder aquisitivo. O acesso e utilizacdo de servi¢os odontoldgicos por idosos de Pelotas
foram avaliados em um estudo realizado entre janeiro e julho de 2014, conduzido pelo
dentista Giordano Soéria, mestrando do Programa de P6s Graduacdo em Epidemiologia da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas, sob orientacdo do Prof. Dr. Luiz
Augusto Facchini.

A investigacdo avaliou o nimero de idosos que buscaram e conseguiram ser atendidos
além do numero de idosos que ficaram sem atendimento de saude bucal ap6s buscarem
servicos de salde. Foram entrevistados 1451 individuos de 60 anos ou mais de ambos 0s
sexos sendo que, aproximadamente, 40% dos idosos consultaram com dentista no Gltimo ano,
e apenas 2% de quem buscou atendimento, ndo conseguiu ser atendido. Além disso 0s
resultados sugerem que idosos mais jovens e mais escolarizados consultaram mais com o
dentista. A classe econdmica dos idosos ndo influenciou a utilizagdo dos servicos
odontoldgicos diferente de outros trabalhos feitos no Brasil. Dessa forma, o aumento da rede
verificado nos Gltimos anos na cidade, seja com politicas publicas ou com o ingresso de
clinicas particulares mais acessiveis, sugere melhorias no acesso aos servicos de satde bucal

para a populacéo idosa, principalmente entre 0s mais pobres.
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4 ARTIGO ORIGINAL

Este artigo sera submetido a Revista de Saude Publica. As normas deste

periddico estdo apresentadas nos Anexos do volume.
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RESUMO

Objetivo: Medir a falta de acesso e a utilizacdo dos servicos de saude bucal por
idosos de Pelotas-RS. Métodos: O estudo transversal de base populacional foi
realizado no ano de 2014, na zona urbana do municipio, incluindo individuos com 60
anos e mais. Variaveis sociodemograficas e de necessidade de tratamento individual
autorreferidas foram comparadas com os desfechos foi utilizado Regressdo de
Poisson para as andlises bruta e ajustada Resultados: Foram entrevistados 1451
idosos, mediante um questiondrio estruturado. Falta de acesso no Ultimo ano
alcancou uma prevaléncia de 1,8% 1C(0,7:2,95). Idosos que nunca consultaram
somaram 3,1% 1C(2,2:0,40) e a utilizacdo de servicos de saude bucal no ultimo ano
teve prevaléncia de 38,3% I1C(0,36: 0,41). A utilizacdo no Ultimo ano apresentou
associacdo positiva com as seguintes variaveis: faixa etaria mais jovem (RP 1,16),
ter companheiro (RP 1,28), alta escolaridade (RP 1,31), problema na boca ou nos
dentes (RP 1,93), necessidade de protese dentaria (RP 1,36) e ser edentulo (RP
3,11). Concluséo: A falta de acesso no ultimo ano foi baixa. A utilizacdo de servigos
de saude bucal foi mais alta do que a observada em outros estudos. Os achados
parecem refletir a expansdo dos servicos de saude bucal no municipio,
particularmente na rede publica, sendo Uteis para as acdes de planejamento das

politicas de saude.

Palavras-chave: Acesso aos servicos de salude, equidade no acesso, servigos de

saude bucal, servicos de salde para idosos, assisténcia a idosos
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Abstract

Aim: To measure the lack of access and the use of oral health services by elder
people in Pelotas-RS. Methods: Cross-sectional population based study conducted
by household interview with 1.451 subjects with 60 years old or more, in a medium-
sized city in southern Brazil. Sociodemographic variables were used to assess the
association with outcomes. It was used Poisson regression to the crude and adjusted
analyzes. Results: A total of 1451 elders were interviewed throughout a structured
questionnaire. The lack of access in the last year reached prevalence of 1.8%. Elders
who have never consulted before added 3.1% and the use of oral health services in
the last year had a prevalence of 38.3%. The last year’s use presented a positive
association with the following variables: to be on a younger age, have a partner, have
high education, refer problems in the mouth, have a necessity for dental prosthesis
and be toothless.

Conclusions: The lack of access in the last year was considerably low. The use of
oral health services was higher than the one observed in other studies. The findings
seem to reflect the expansion of oral health services in the city, particularly in the

public health system, which are useful for the planning actions for the health policies.

Keywords: Dental care for the aged, health services accessibility, health services

research, health services for aged
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Introducéo

O acesso aos servicos é um dos principais objetivos dos sistemas de saude, sendo
alvo de amplo debate por gestores e académicos apds a reforma sanitaria brasileira.
Essa discussédo se tornou mais intensa ap6s mudancas politicas e sociais realizadas
no Brasil que culminaram com a criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), que
garante a universalidade como um direito do cidaddo.® Entretanto, a
operacionalizacdo do acesso em pesquisas populacionais ainda € empregada de
forma imprecisa e variada, confundindo-se com o conceito de utilizacdo dos servigos

de saude.’®®

Existe uma interseccao entre 0os conceitos de acesso e utilizacdo, sendo o primeiro
relativo ao direito pleno de ingresso no sistema de saude sem obstaculos fisicos,
financeiros ou culturais, decorrentes de uma necessidade percebida.® '* % J4 a
utilizacdo dos servicos de saude representa o acesso efetivado, a obtencdo da
busca por atendimento, resultando do comportamento do individuo, que procura
cuidados e de caracteristicas do servico, tanto organizacionais, quanto dos
profissionais, que conduzem o usuario pelo sistema. Ainda que utilizacdo seja
considerada por alguns autores um proxy de acesso, informacdes sobre os
individuos que ndo conseguiram acessar 0S Servicos sao escassas, possivelmente a
principal justificativa para isso seja a dificuldade de operacionalizacdo desse tema

nas pesquisas.™ %

Servicos de saude bucal foram, historicamente, de forma prioritaria ofertados a
escolares e frequentemente voltavam suas atencdes para o publico mais jovem;
desta forma, a condi¢do de saude bucal encontrada em idosos no Brasil poderia ser
mais satisfatoria, embora esse grupo seja beneficiado com algumas politicas
publicas planejadas para toda a populacdo, como a fluoretagcdo da agua, ainda
existe pouca oferta de programas especificos para tais grupos.’® A caréncia de
politicas publicas em relacdo a populacéo idosa além de a dificuldade de acesso

odontoldgico para faixas etarias, aumentam seu grau de importancia tendo em vista

'Brasil. Lei 8080: Lei Organica da Satde. Diario Oficial da Uni&o. 1990.
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o rapido envelhecimento populacional observado no Brasil, nas Gltimas décadas.?
Além da condicdo odontolégica insatisfatéria dessa populagéo.®

Segundo a OMS, a situagdo de saude bucal dos idosos é precaria em muitos
lugares do mundo, principalmente devido a falta de cuidado odontolégico adequado,
negligenciado por politicas publicas especificas®. O Brasil tem tentado, com relativo
sucesso, enfrentar o problema, inclusive realizando levantamentos epidemiol6gicos
em nivel nacional, que quantificam as necessidades de saude bucal e a capacidade
de resposta dos servicos.** Tais levantamentos indicaram importantes diferencas
regionais em termos de utilizacdo dos servigcos de saude bucal por idosos, como
22% de uso no ultimo ano para idosos na regido norte e 31% para regido sudeste,
além disso idosos que nunca consultaram esses servicos somam 28,5% no norte e
9,1% no sul do Brasil’. Somado a isso, existe uma convergéncia dos resultados de

algumas pesquisas que evidenciam menor utilizacédo por populacées mais pobres.®
14,16

Um dos esfor¢cos de maior destaque em termos de politica publica, para aumentar o
acesso e a utilizacdo de servicos de saude bucal, foi a insercdo do dentista na
Equipe de Saude da Familia(ESF), através das equipes de saude bucal(ESB), tal
politica pretende a menor concentracdo dos profissionais nos grandes centros e o

maior nimero de profissionais no Sistema Gnico de Saude’.

Considerando a escassez de informacdes sobre o acesso aos servicos de salde no
pais e o envelhecimento populacional decorrente da transicdo demografica,® esse
trabalho objetiva medir a falta de acesso e a utilizacdo dos servicos de saude bucal
por idosos da zona urbana do municipio de Pelotas-RS.

Métodos

? Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Dados do Censo 2010 publicados no Diério Oficial da
Unido do dia 04/11/2010. Brasilia; 2010[citado 2024 dez 08]. Disponivel
em:http://www.censo2010.ibge.gov.br/dados_divulgados/index.php
® Ministério da Satde (BR). Secretaria de Atencéo a Saude. Departamento de Atencdo Basica.
Projeto SB - Brasil 2003: condi¢des de saude bucal da populacao brasileira 2002-2003. Resultados
principais. Brasilia; 2005[citado 2012 mar 9].(Série C. Projetos, Programas e Relatérios). Disponivel
em:http://dtr2001.saude.gov.br/editora/produtos/livros/pdf/05_0053 M.pdf
* Ministério da Saude (BR). Secretaria de Atencdo & Satde. Departamento de Atencdo Basica.
Projeto SB - Brasil 2010
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A populacéo de Pelotas, segundo o Censo 2010, a populagdo com mais de 60 anos
€ comporta por 60% de mulheres e 23% dos idosos tem mais de 75 anos, em
relacdo a populacao total do municipio 80% se declara com cor de pele branca e
57% dos municipios estdo na classificacdo econdmica C. Em termos de rede de
saude bucal, segundo dados da Sala de apoio a gestéo estratégica (Sage) a cidade
possui 2 centros de especialidades odontoldgicas (Jequitiba e Sorrir), 1 laboratério
regional de protese dentaria que até outubro de 2014 havia confeccionado 1073
préteses dentarias para a populacéo, existem 52 equipes de Estratégia de Saude da
Familia (ESF) e 16 delas possuem Equipe de Saude Bucal (ESB). Além disso, nos
altimos 10 anos houve um aumento do nimero de clinicas populares, que possuem

orcamento de baixo custo ou facilitado.

Este trabalho integra o consorcio de pesquisa 2013/14 do Programa de POs
Graduacdo em Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas. A pesquisa
utilizou delineamento transversal de base populacional. O processo de amostragem
foi realizado em dois estégios. Inicialmente, foram selecionados os conglomerados
(setores censitarios) através dos dados do Censo Demogréfico de 2010. A sele¢éo
dos setores censitarios foi sistematica, as probabilidades eram diferentes de acordo
com numero de idosos e renda média da familia de cada setor. O maior tamanho de
amostra estimada para esse trabalho foi de 1089 idosos, mas, por se tratar de um
consorcio de pesquisa, para contemplar o maior nimero necessario para 0sS
objetivos dos diferentes estudos o niumero necessario era de 1649. Os domicilios
particulares permanentes foram listados para a amostragem sistematica. Dentre
todos os setores foram selecionados 3745 domicilios, aproximadamente 31
domicilios por setor, para alcancar uma amostra de 1649 individuos na zona urbana
do municipio de Pelotas-RS. Todos os moradores com idade igual ou superior a 60
anos que nao estavam hospitalizados presos ou em instituicbes de longa
permanéncia foram considerados elegiveis para o estudo. No caso de incapacidade
de responder o questionario, para os desfechos desse artigo, era permitido a
resposta de um cuidador ou responsavel. JA os idosos que ndo possuiam um
cuidador ou responsavel para responder os questionarios foram excluidos do

estudo.
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As entrevistas foram feitas por entrevistadoras previamente treinadas com o auxilio
de netbooks, com verificacdo semanal de inconsisténcias com o0 supervisor de
campo. Além disso, foi realizado controle de qualidade com 10% dos idosos atraves
da aplicacdo de um questionario reduzido. A coleta de dados foi realizada de janeiro

até agosto de 2014.

Utilizaram-se trés varidveis dependentes: falta de acesso durante toda vida
(sim/n&o), utilizacdo odontoldgica no ultimo ano (sim/n&o) e falta de acesso no ultimo
ano (sim/ndo). Ao abordar a questdo do acesso aos servicos de saude bucal,
considerou-se 2 dimensdes, ao longo de toda vida e no ultimo ano, para utilizacédo

foi considerado apenas o ultimo ano.
As variaveis de desfecho foram obtidas pelas seguintes perguntas:

1. Falta de acesso no ultimo ano: O Sr(a) buscou atendimento com dentista
no ultimo ano? Se buscou, “O Sr(a) conseguiu ser atendido?” A resposta
negativa caracteriza falta de acesso

2. Falta de acesso durante toda vida: “Alguma vez na vida o(a) Sr.(a)
consultou com um dentista?”

3. Utilizagcédo no ultimo ano: “Ha quanto tempo foi a sua ultima consulta com
dentista?”. As respostas foram categorizadas em menos de 1 ano e mais de

um ano

As variaveis de exposicao foram: sexo (masculino/feminino), idade (60 a 64 anos/ 65
a 69 anos/70 anos a 74 anos/75 anos ou mais), escolaridade (superior completo/2°
grau completo ou superior incompleto/1° grau completo ou 2° incompleto/1° grau
incompleto/1° até 32 série/nenhum), classificagdo econdmica ABEP(AB/C/DE), cor
da pele(branca/preta/amarela/indigena/parda), situacao conjugal(com
companheiro/sem companheiro), trabalhando atualmente(sim/néo), financiamento da
altima consulta (publico/privado/convénio), marcacao da consulta
(telefone/pessoalmente ou ficha), problema na boca ou nos dentes (sim/n&o),
necessidade de protese (sim/ndo) e edentulismo (sim/n&o). Todas essas variaveis

foram autoreferidas.

Para a andlise ajustada, considerou-se um modelo hierarquico no qual as variaveis

se dividiam em dois niveis: distal (sexo, idade, escolaridade, classificacdo
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econdmica, cor da pele, situacdo conjugal, trabalhando atualmente) e proximal
(problema nos dentes, precisa de protese e edentulismo). A andlise foi orientada por
um modelo teérico, adaptado do modelo tedérico de Andersen et al., que define as
relacbes entre as varidveis sociodemograficas, odontologicas e do servico em
relacdo a utilizacdo de servigos?, valorizando a determinag&o social sobre o acesso
e a utilizacdo de servicos™ **. O controle de fatores de confus&o foi realizado para as
variaveis do mesmo nivel e aquelas de niveis anteriores, sendo mantidas no modelo
todas as variaveis. Para a analise estatistica utilizou-se regressédo de Poisson, com o
comando svy para levar em conta a amostragem em conglomerados do estudo.
Primeiramente foi realizada a andlise bruta e em seguida a andlise ajustada, ambas
com intervalos de confianca de 95% (IC 95%). Os valores p < 0,05 foram
considerados estatisticamente significantes. O programa Stata versdo 12.0 foi

utilizado para analise dos dados.

O projeto foi aprovado no Comité de Etica da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Pelotas (Protocolo n°® 201324538513.1.0000.5317., de
2013). Foi utilizado Termo de Consentimento Livre Esclarecido atendendo-se a

todas as peculiaridades éticas do estudo.

Resultados

Dos 1844 elegiveis, foram entrevistados 1451 idosos (21,3% de perdas e recusas).
A amostra foi composta predominantemente por individuos do sexo feminino
(63,0%), com 75 anos ou mais (29,0%), da classe econémica C (52,5%), com cor da
pele branca (83,7%), com companheiro (50,5%), que n&o estavam trabalhando
(80,4%), sem problemas nos dentes no ultimo ano (79,2%), que ndo necessitavam
de protese (58,8%), ndo edéntulos (60,9%). Em relacdo a utilizacdo de servigco
odontoldgico, daqueles idosos que buscaram atendimento no dltimo ano, 98,2%
conseguiram ser atendidos, logo, a falta de acesso foi de 1,8%. No que se refere a
consulta alguma vez na vida foi verificado que 3,1% dos idosos nunca tinham

consultado com dentista conforme Tabela 1.

Na Tabela 2 estdo incluidas as variaveis que descrevem a utilizagdo no ultimo ano.
A marcacdo de consulta pelo telefone (67,3%), o financiamento privado da Ultima
consulta (67,8%), consultério particular (84,2%) e o motivo rotina/manutencao

(35,6%) foram as caracteristicas mais frequentes.
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A Tabela 3 apresenta os resultados das analises bruta e ajustada considerando a
utilizacdo de servico odontolégico no dltimo ano como varidvel dependente. As
variaveis idade, escolaridade, situacdo conjugal, problema nos dentes no altimo ano,
precisar de protese e a auséncia de dentes estiveram associadas com utilizacdo de
servigcos odontologicos tanto na andlise bruta quanto na ajustada. Na analise
ajustada, idosos com idade entre 65-70 anos apresentaram uma prevaléncia de
utilizacdo 44% maior quando comparados com idosos com 75 anos ou mais. Em
relacdo a escolaridade, idosos com ensino superior completo tiveram uma
prevaléncia de utilizagdo 2,86 vezes maior quando comparados com idosos sem
escolaridade. Ja os idosos com companheiro (a) tiveram uma prevaléncia de
utilizacdo 28% maior do que idosos sem companheiro (a). ldosos que relataram ter
problema nos dentes apresentaram uma prevaléncia de utilizacdo 93% maior que
aqueles sem problemas nos dentes, enquanto que individuos que precisavam de
protese apresentaram uma prevaléncia de utilizacdo 36% maior quando comparados
com idosos que ndo precisavam de protese. Constatou-se também que idosos néo
edéntulos tiveram uma prevaléncia de utilizacdo 3,11 vezes maior do que 0s

edéntulos.

A Figura 1 descreve a utilizacdo odontolégica e financiamento da ultima consulta no
altimo ano em relagdo a classificacdo econdémica e condicdo de edentulismo. O
financiamento privado da utlizacdo no dltimo ano € maior que em outros
financiamentos e entre os edéntulos, exceto nas classes A/B na qual esses grupos

sdo semelhantes.

Discussao

A utilizacdo de servicos odontoldgicos por idosos no ultimo ano foi 37%,
relativamente maior do que a de estudos de base populacional realizados no pais
nos ultimos anos.> ” % Ainda assim, observou-se que 2% dos idosos que buscaram
atendimento no ultimo ano, ndo obtiveram acesso aos servicos de saude bucal. Em
relacdo aos idosos que nunca consultaram com dentista na vida, o indice foi de

aproximadamente 3%, prevaléncia mais baixa do que a encontrada na literatura. **
15, 16

Existem poucos artigos que abordam a “falta de acesso” a servicos de saude bucal

em estudos de base populacional com idosos. Informagcbes de uma pesquisa
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nacional mostraram uma falta de acesso odontologico no ultimo ano de 11% para
individuos adultos na cidade de Porto Alegre-RS.*® A menor prevaléncia em idosos
pode ser devido a uma menor percepcdo da necessidade de tratamento
odontologico, principalmente entre os mais velhos e edéntulos. Além disso, a falta de
acesso em idosos pode ser menor considerando a prioridade em obter atendimento
em funcdo da legislacdo,” a maior busca por servicos de satde,** ou até mesmo a
facilidade de fluxo no sistema de saude decorrente do atendimento de outros
problemas, como por exemplo, hipertensdo arterial sistémica e diabetes. No
presente estudo, ao extrapolar para numeros absolutos aproximadamente 16000
idosos teriam buscado o dentista no Gltimo ano, e desses 320 idosos né&o
conseguiram ser atendidos. Esse numero mostra a relevancia do esforgo realizado
na cidade em prol de aumento da rede de servicos de saude bucal, particularmente
no SUS e na ESF, além de refletir a importancia das clinicas populares privadas no
acesso a servi¢os de saude bucal.

O desfecho “idosos que nunca consultaram na vida” € um proxy de falta de acesso,
seja por fatores individuais, por fatores sociais ou do servico. No Brasil as
prevaléncias encontradas pela maioria dos artigos séo inferiores a 10%, sendo
5,8%,'® em um estudo de abrangéncia nacional e 6,3%,'° em estudo no estado de
Sado Paulo. Essa medida ainda que pequena em nosso meio é preocupante, pois
dimensiona a falta de acesso historica a servicos odontolégicos da populagéo
brasileira, ja salientada em outros artigos.”> ?° Em nmeros absolutos, considerando
os dados do Censo 2010, aproximadamente 500 idosos na cidade de Pelotas nunca

foram ao dentista.

O uso de servigos odontoldgicos foi observado somente em relacdo ao tempo
(menos de 1 ano/mais de 1 ano), ndo discriminando o tipo de necessidade, se
problema eletivo, preventivo, ou de urgéncia. A periodicidade das consultas € uma
controvérsia na literatura, alguns estudos categorizam o tempo de uso de formas
diferentes (menos de 1 ano/*'menos de 2 anos/’menos de 3 anos?*), com a intencéo
de estabelecer parametros de referéncia para a ida regular ao dentista,
considerando suas contribuicbes as condicdes de saude bucal e geral dos

individuos. Neste estudo, optou-se pelo pressuposto de que todos os idosos

*Estatuto do Idoso. Lei n. 10741, de 1 de outubro 2003. 1 ed., 22 reimpr. Brasilia: Ministério da Saude;
2003.
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deveriam ir ao dentista a0 menos uma vez por ano, periodo adequado aos objetivos

de prevencao e cuidados de salde bucal além de seus reflexos na satde geral.**

Os desfechos falta de acesso durante toda a vida e falta de acesso no ultimo ano
nao foram analisados de forma multivariada devido a sua baixa prevaléncia na

amostra estudada.

Observou-se que idosos com maior grau de escolaridade apresentaram maior
utilizacado de servicos odontolégicos no ultimo ano, achado corroborado por outras
evidéncias nacionais.® ** 1" #* A escolaridade promove maior acesso & informacéo e
melhor percepg¢do da saude, além de ser um marcador de condigdo econdmica,
oportunizando uma maior busca e utilizacdo dos servicos de saude tanto médicos
quanto odontolégicos.?* J& para idade e situacdo conjugal dos idosos, em acordo
com outros artigos, identificou-se uma maior utilizacdo no ultimo ano em idosos mais
jovens e com companheiro, em relacdo a idosos de maior idade e sem
companheiro.** ** A maior utilizacdo em idosos de menor idade pode ser decorrente
de uma maior necessidade de saude, devido a maior presenca de dentes neste
grupo (dados nao apresentados) além disso, os idosos mais jovens podem ter
recebido mais oportunidades em relacdo aos cuidados com a saude bucal em

16,17

diferentes periodos historicos. Idosos com companheiro podem utilizar mais

servicos de saude bucal, em func&o do apoio e estimulo exercido pelo companheiro

na percepcdo e no cuidado da satde.'* 3

Idosos com problema bucal, ou com necessidade de prétese consultaram mais no
Gltimo ano do que idosos sem essas condicdes, & semelhanca de outros estudos.*
1213 Esse resultado pode ser em parte explicado pelo aumento da oferta de
préteses dentarias no municipio a partir de 2012. O edentulismo é considerado o
principal preditor para a falta de utilizacdo odontolégica regular.’ & 8 24 Neste
estudo, observou-se um elevado edentulismo (40%), que mostrou a maior medida
de efeito nas analises bruta e ajustada para a nédo utilizacado de servico de saude

bucal.

A classificagdo econbmica perdeu significancia estatistica em relacdo a uso no
altimo ano, quando controlada para outras variaveis socioecondmicas e

demograficas, contradizendo a predominancia da literatura.? * ** * O aumento da

82



oferta de servicos odontolégicos publicos e privados, concomitante com o aumento
da renda média da populacdo, parece ser a explicagdo mais plausivel para este
achado, promovendo a equidade na utilizacdo de servicos odontologicos em
Pelotas. Em numeros absolutos utilizando os dados do Censo 2010, 16000 idosos
teriam consultado com dentista no ultimo ano sendo aproximadamente 10000 no
servico particular, 3000 por convénio, e 3000 pelo servigco publico, esses dados
mostram que ainda que a rede de servicos da cidade tenha sido expandida, um
contingente importante de individuos ainda utiliza o setor privado como forma de

acessar servicos de saude bucal.

Algumas limitacdes do estudo devem ser destacadas. O periodo recordatorio de um
ano para avaliacdo do acesso aos servicos de saude bucal, frequente na literatura,®
" pode subestimar as prevaléncias, embora ndo se disponha de indicativo de
distorcdo das medidas de efeito.?® O viés de selecédo pode estar presente em virtude
do percentual de perdas e recusas. Entretanto, ndo ocorreu uma aglomeracao de
perdas e recusas em alguma regido da cidade de Pelotas-RS, ou faixa etaria da
amostra estudada. Além disso, as prevaléncias encontradas para as variaveis
sociodemogréaficas em Pelotas pelo dltimo Censo, aproximam-se dos valores

encontrados da populacéo investigada nesse estudo.

Dentre as contribuicbes do artigo salienta-se a avaliacdo do acesso a servicos de
saude bucal em idosos, em um estudo de base populacional, fornecendo estimativas
relevantes para os gestores de um grupo etario ainda pouco investigado, apesar de

sua crescente importancia social e demogréfica.

Nesse trabalho a utilizagdo de servigcos de saude bucal no ultimo ano foi mais alta
gue outros artigos da literatura, embora minoritaria no SUS, a falta de acesso, tanto
em toda a vida quanto no ultimo ano, foi baixa. A expansédo da rede de servigos
publicos e o0 acesso a servicos privados de baixo custo parecem explicar esse
achado. Identifica-se a necessidade de continua ampliacdo de investimentos
publicos no sentido de incrementar o acesso de idosos em servigos odontolégicos
pelo SUS, particularmente com o maior fornecimento de préteses dentarias,
melhorando assim a qualidade de vida dos individuos desdentados de modo

equitativo.
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Financiamento: Coordenacdo de aperfeicoamento de pessoal de nivel superior
(CAPES).

Os autores declaram néo ter conflitos de interesse.
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Tabela 1. Descrigdo das caracteristicas demogréaficas, socioeconémicas,
odontoldgicas e financiamento. Pelotas, RS, 2014. (n=1451)

Variaveis N %
Sexo

Feminino 914 63,0

Masculino 537 37,0
Idade

60 a 64 anos 394 27,3

65 a 69 anos 362 25,0

70 a 74 anos 270 18,7

75 ou mais 420 29,0
Escolaridade

Superior completo 157 10,9

2° completo ou superior incompleto 159 11,1

1° completo ou 2° incompleto 143 9,9

1° grau incompleto 445 31,1

1° até 32 série 337 23,4

Nenhum 196 13,6
Classificacdo econémica

A/B 483 35,2

C 720 52,5

D/E 169 12,3
Cor da pele

Branca 1211 83,7

Amarela/Preta/Indigena/Parda 236 16,3
Situacao conjugal

Com companheiro 763 52,7

Sem companheiro 684 47,3
Trabalhando atualmente

N&o 1084 80,4

Sim 264 19,6
Problema nos dentes

N&o 1145 79,2

Sim 300 20,8
Precisa de protese

N&o 797 58,9

Sim 556 41,1
Edéntulo

N&o 883 60,9

Sim 566 39,1
Falta de acesso (toda a vida)

N&o 45 3,1

Sim 1401 96,9
Tempo da dltima consulta

Menos de 1 ano 524 38,3

Mais de 1 ano 843 61,7



Falta de acesso (Ultimo ano)
N&o
Sim

494

98,2
1,8

88



Tabela 2. Frequéncia de utilizacdo no dltimo ano, falta de acesso na ultima consulta
e no ultimo ano e idosos que nunca consultaram com dentista. Pelotas, RS, 2014.
(n=524)

Variaveis N %
Como marcou a ultima consulta
Telefone 346 67,3
Pessoalmente ou por ficha 168 32,7
Financiamento da uUltima consulta
Publico 84 16,1
Privado 352 67,8
Convénio 84 16,1
Local da ultima consulta
Posto de Saude 50 9,5
Centro de Especialidade Odontol6gica 20 3,9
Faculdade de Odontologia 6 1,2
Consultério Particular 438 84,2
Outros Locais 6 1,2
Motivo da Ultima consulta
Rotina/Manutencao 184 35,6
Estava com dor 51 9,9
Ferida, caroco ou mancha na boca 92 17,8
Fazer dentadura 45 8,7
Outros Motivos 152 28,0
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Tabela 3. Razbes de prevaléncia da utilizacdo no ultimo ano de acordo com a
analise bruta ou ajustada. Pelotas, RS, 2014. (n=1367)

Variavel Prevaléncia Valor p Valor p
Utilizagao RP bruta* RP ajustada**
Ultimo ano(%) (IC 95%) (IC 95%)
Sexo? p=0,639 p=292
Masculino 192(36,6) 1 1
Feminino 332(63,4) 0,97(0,86:1,09) 1,07(0,94:1,22)
ldade? p<0,001* p=0,011"*
75 ou mais 104(20,0) 1 1
70 a 74 anos 99(19,0) 1,41(1,13:1,76) 1,20(0,96:1,50)
65 a 69 anos 154(29,6) 1,71(1,37:2,12)  1,44(1,15:1,79)
60 a 64 anos 164(31,5) 1,59(1,28:1,98) 1,22(0,96:1,55)
Escolaridade?! p<0,001" p=0,001"
Nenhum 36(7,0) 1 1
12 até 32 série 85(16,4) 1,28(0,91:1,81) 1,25(0,88:1,79)
1° grau incompleto 128(24,8) 1,47(1,06:2,05) 1,22(0,85:1,76)
1° completo ou 2° 59(11,4) 2,01(1,43:2,84) 1,70(1,16:2,50)
incompleto
2° completo ou superior 89(17,2) 2,71(1,94:3,78) 2,02(1,38:2,96)
incompleto
Superior Completo 120(23,2) 3,72(2,73:5,07) 2,86(1,96:4,17)
Classificacdo econdmical p<0,001* p=0,055"
D/E 34(6,9) 1 1
C 204(41,6) 1,31(0,92:1,84) 1,02(0,72:1,46)
A/B 253(51,5) 2,37(1,73:3,24)  1,30(0,90:1,85)
Cor da Pelet p=0,980 p=0,262
Amarela/Preta/ 84(16,1) 1 1
Indigena/Parda
Branca 438(83,9) 0,99(0,81:1,23) 0,89(0,73:1,09)
Situacao Conjugal?t p=0,030 p=0,002
Sem Companheiro 207(39,7) 1 1
Com Companheiro 315(60,3) 1,34(1,02:1,58) 1,28(1,09:1,49)
Trabalhando atualmente? p=0,007 p=0,605
Nao 375(75,9) 1 1
Sim 119(24,1) 1,25(1,06:1,47)  0,96(0,81:1,14)
Problema nos dentes p<0,001 p<0,001
altimo ano?
Nao 197(37,7) 1 1
Sim 326(62,3) 2,21(1,94:2,52) 1,93(1,66:2,23)
Precisa de protese? p=0,009 p<0,001
Nao 294(64,3) 1 1
Sim 163(35,7) 1,26(1,06:1,50) 1,36(1,15:1,60)
Edéntulo? p<0,001 p<0,001
Sim 73(13,9) 1 1
Nao 451(86,1) 3,85(3,01:4,93) 3,11(2,37:4,09)

*Analise realizada com regressdo de Poisson com variancia corrigida para desenho

do estudo

**Analise ajustada para mesmo nivel e superior
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#valor p de tendéncia linear
Inivel distal 2nivel proximal

Figura 1. Utilizacdo odontolégica no ultimo ano de acordo com Classificacao
Econdmica (ABEP), edentulismo e financiamento da consulta.Pelotas, RS
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5> ANEXOS
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5.1. CARTA DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA
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FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE °
PELOTAS

Continuacao do Parecer: 472.357

Saude Mental da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas e também a Clinica
Psicolégica da Universidade Catdlica de Pelotas, ambos servigos gratuitos. Todos os domicilios que

apresentarem fatores de risco ambientais para queda receberzo informativo sobre como corrigi-los, com

intencdo de prevenir a ocorréncia de quedas acidentais

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Projeto relevante, de base populacional, que engloba o trabalho de diversos alunos de mestrado em forma

de consércio de pesquisa, que ira avaliar a satde dos idosos.

Consideracoes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:

Adequado em todos os aspectos, apresenta o TCLE geral e também para cada subestudo separadamente.

Recomendagoes:
Sem recomendacdes adicionais.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
Trabalho adequado, sem pendéncias.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

PELOTAS, 28 de Novembro de 2013

Lol Nopar TN S

Assinador por:
Patricia Abrantes Duval

(Coordenador)
Enderego: Rua Prof Araujo, 465 sala 301
| Bairro: Centro CEP: 96.020-360
UF: RS Municipio: PELOTAS
Telefone: (53)3284-4960 Fax: (53)3221-3554 E-mail: cep.famed@gmail.com
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5.2.

QUESTIONARIOS
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AGORA VAMOS FALAR SOBRE CONSULTAS NO DENTISTA
1)O Sr(a) ja consultou com o dentista alguma vez na vida?

(0) Ndo [J[JPule para questao 3

(1) Sim,

(9) IGN

2) Quando foi a ultima vez que o Sr(a) consultou com o dentista:
(1) Nos ultimos 6 meses

(2) De 7 a 12 meses

(3) Entre 1 e 2 anos

(4) Mais de 2 anos

(8) NSA

(9) IGN

3) Desde <més do ano passado> até agora, o Sr (a) teve algum problema na sua
boca ou dentes?

(0) N&o

(1) Sim

(8) NSA

(9) IGN

4) Desde <més do ano passado> até agora, o Sr (a) buscou atendimento com
dentista?

(0) N&o

(1) Sim

(8) NSA

(9) IGN

5) Qual o altimo local que o Sr(a) buscou<tentou> atendimento com dentista? Ler
Opcoes

(1) Posto de salde

(2) Pronto-Atendimentos

(3) Policlinica ou PAM

(4) Centro de Especialidades Odontolégicas

(5) Pronto Socorro

(6) Hospital

(7) Consultorio Particular ou Clinica Privada

(8) NSA

(9) IGN

(10) Outro  (Qual: )

6) O Sr(a) conseguiu ser atendido pelo dentista nesse local?
(0) Néo

(1) SimJJPule para questédo 8

(8) NSA

(9) IGN

7) Por que o Sr (a) ndo conseguiu atendimento?
(1) Falta de vagas

(2) Dentista estava indisponivel

(3) N&o podia pagar o transporte

(4) Ndo podia pagar o atendimento

(5) Por problemas de satde
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(6) Outro (Qual: )
(8) NSA
(9) IGN

8) Como conseguiu<tentou> marcar o atendimento?Ler Opcdes
(1)Fila de espera/Ficha

(2)Marcacdo por telefone

(3)Outro tipo de marcagdo (Qual: )
(8) NSA

(9) IGN

9) Qual foi 0 motivo da <tentativa de>consulta com o dentista?
(1)Rotina/manutencao

(2) Estava com dor

(3) Estava com sangramento ou inflamag&o na gengiva

(4) Estava com cérie/restauracao/obturacao

(5) Tinha alguma ferida, caro¢o ou manchas na boca

(6) Estava com o rosto inchado

(7) Precisava fazer tratamento de canal

(8) Precisava arrancar algum dente

(9) Tinha que fazer uma dentadura nova

(10) Qutros
(88) NSA
(99) IGN

10) A sua ultima<tentativa de> consulta com dentista foi por algum convénio,
particular ou servico publico?Responder questdo 10 apenas se a resposta da questao
(1) Servigo Publico

(2) Servico Particular

(3) Convénio

(8) NSA

(9) IGN
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado(a) Sr.(a),

NGs, professores e alunos do Curso de Pés-Graduacao em Epidemiologia da Universidade
Federal de Pelotas (UFPel), gostariamos de convidar o(a) Sr.(a) para participar da pesquisa
com a populagdo pelotense com 60 anos ou mais de idade. O objetivo do estudo € avaliar
as condicbes de saude dos idosos. Os resultados deste estudo contribuirdo para o
conhecimento da saude da populagéo de Pelotas com 60 ou mais anos de idade e deverado

fazer parte de artigos cientificos, podendo também ser divulgados nos jornais locais e na

pagina oficial da internet do Centro de Pesquisas Epidemioldgicas: http://www.epidemio-
ufpel.org.br. No final, pretendemos ainda enviar a todos os participantes um informativo

sobre os principais resultados do estudo.

Para que o(a) Sr.(a) possa entender melhor, informamos que:

PROCEDIMENTOS: Para participar da pesquisa o(a) Sr.(a) responderd a um gquestionario
contendo perguntas sobre a sua saude, alimentacéo, uso de medicamentos e de servigos de
saude, vacinacao e se pratica atividade fisica, entre outros temas importantes. Além disso,
pretendemos realizar medidas da cintura e panturrilha, e avaliar o peso, a altura, a forca do
aperto de méo e a caminhada. Com essas medidas poderemos avaliar a sua composi¢ao
corporal. O(a) Sr.(a) recebera o resultado das medidas mediante contato pessoal ou

telefénico.

PARTICIPACAO VOLUNTARIA: Sua participacéo € voluntaria. O(A) Sr.(a) mesmo apds ter
sido entrevistado podera cancelar a sua participagdo no estudo, sem que isso lhe cause

qualquer prejuizo.

DESPESAS: O(A) Sr.(a) NAO tera que pagar nada para participar do estudo, em momento

algum.
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RISCOS: A sua participacdo nao lhe trara riscos ou prejuizos a sua saude ou seguranca.
Na realizacdo das medidas toda a seguranca serd providenciada. Na avaliacdo da sua
caminhada, por exemplo, o(a) Sr.(a) podera contar com o auxilio da entrevistadora, para
evitar a possibilidade de que caia e se machuque.

CONFIDENCIALIDADE: Garantimos total sigilo das informacdes obtidas, ou seja, tudo o
que for respondido sera usado somente para esta pesquisa e seu home nao sera divulgado

em gualquer fase do estudo.

Queremos salientar que alguns entrevistados poderdo ser novamente entrevistados,
especialmente quando algumas perguntas podem néo ter sido feitas. Outros serdo
convidado para realizar outras medidas fisicas na Clinica do Centro de Pesquisas, da
Universidade Federal de Pelotas, e terdo suas despesas de deslocamento pagas pelo

estudo.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina, da
Universidade Federal de Pelotas. O(A) Sr.(a) ficara com uma cépia deste documento com o
nosso telefone e endereco, podendo nos procurar para tirar suas duvidas sobre o estudo e a
sua participagdo quando achar melhor. A sua assinatura nesse documento significa que

entendeu todas as informacdes e concorda em participar desse estudo.

NOME COMPLETO:

ASSINATURA:

DATA. | /201 _

99



Por favor, assinale abaixo os procedimentos que o(a) Sr.(a) concorda em fazer:

Questionario

Testes da caminhada

Medida de peso e altura

Medida de circunferéncia da cintura

Medida de circunferéncia da panturrilha

O o O o o O

Forca da méo

Prof® Helen Goncalves Prof® Maria Cecilia Formoso Assuncéo Prof® Elaine
Tomasi

(Pesquisadoras responsaveis)

Programa de Pés-Graduacdo em Epidemiologia - UFPel
Centro de Pesquisas Epidemiol6gicas

Rua Marechal Deodoro, 1160 - 3° Piso
Bairro Centro - Pelotas, RS - CEP 96020-220 - Caixa Postal 464

Tel/fax +55 (53) 3284 — 1300 RAMAL CONSORCIO: 1334
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5.4 NORMAS PARA PUBLICACAO - REVISTA DE SAUDE PUBLICA
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CATEGORIAS DE ARTIGOS

Artigos Originais

Incluem estudos observacionais, estudos experimentais ou quase-experimentais,
avaliacdo de programas, analises de custo-efetividade, analises de decisdo e
estudos sobre avaliacdo de desempenho de testes diagnosticos para triagem
populacional. Cada artigo deve conter objetivos e hip6teses claras, desenho e

métodos utilizados, resultados, discussao e conclusoes.

Incluem também ensaios tedricos (criticas e formulagdo de conhecimentos teéricos

bY

relevantes) e artigos dedicados a apresentacdo e discussdo de aspectos
metodoldgicos e técnicas utilizadas na pesquisa em saude publica. Neste caso, 0
texto deve ser organizado em tépicos para guiar os leitores quanto aos elementos

essenciais do argumento desenvolvido.

Recomenda-se ao autor que antes de submeter seu artigo utilize o "checklist"
correspondente:

CONSORT: checklist e fluxograma para ensaios controlados e randomizados

STARD: checklist e fluxograma para estudos de acuracia diagnostica

MOOSE: checkilist e fluxograma para meta-analise

QUOROM: checklist e fluxograma para revisdes sistematicas

STROBE: para estudos observacionais em epidemiologia

Informacdes complementares:
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Devem ter até 3.500 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e referéncias. As
tabelas e figuras, limitadas a 5 no conjunto, devem incluir apenas os dados
imprescindiveis, evitando-se tabelas muito longas. As figuras ndo devem repetir

dados ja descritos em tabelas.

As referéncias bibliogréficas, limitadas a cerca de 25, devem incluir apenas aquelas
estritamente pertinentes e relevantes a problemética abordada. Deve-se evitar a
inclusdo de namero excessivo de referéncias numa mesma citacdo. Citacdes de
documentos ndo publicados e ndo indexados na literatura cientifica (teses, relatorios
e outros) devem ser evitadas. Caso ndo possam ser substituidas por outras, néo
fardo parte da lista de referéncias bibliograficas, devendo ser indicadas nos rodapés

das péaginas onde estéo citadas.

Os resumos devem ser apresentados no formato estruturado, com até 300 palavras,
contendo os itens: Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusdes. Excetuam-se 0s
ensaios teodricos e os artigos sobre metodologia e técnicas usadas em pesquisas,
cujos resumos sao no formato narrativo, que, neste caso, terdo limite de 150

palavras.

A estrutura dos artigos originais de pesquisa é a convencional: Introducdo, Métodos,
Resultados e Discussao, embora outros formatos possam ser aceitos. A Introducéo
deve ser curta, definindo o problema estudado, sintetizando sua importancia e
destacando as lacunas do conhecimento que serdo abordadas no artigo. As fontes
de dados, a populacédo estudada, amostragem, critérios de selecdo, procedimentos
analiticos, dentre outros, devem ser descritos de forma compreensiva e completa,
mas sem prolixidade. A secdo de Resultados deve se limitar a descrever os
resultados encontrados sem incluir interpretacées/comparagbes. O texto deve
complementar e ndo repetir o que esta descrito em tabelas e figuras. A Discussao
deve incluir a apreciacao dos autores sobre as limitacdes do estudo, a comparagao
dos achados com a literatura, a interpretacdo dos autores sobre os resultados
obtidos e sobre suas principais implicagdes e a eventual indicagcdo de caminhos para

novas pesquisas. Trabalhos de pesquisa qualitativa podem juntar as partes
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Resultados e Discussao, ou mesmo ter diferencas na nomeacéo das partes, mas
respeitando a logica da estrutura de artigos cientificos.

Comunicacdes Breves - Séo relatos curtos de achados que apresentam interesse
para a saude publica, mas que ndo comportam uma analise mais abrangente e uma

discusséo de maior folego.

Informacdes complementares:

Devem ter até 1.500 palavras (excluindo resumos tabelas, figuras e referéncias) uma
tabela ou figura e até 5 referéncias. Sua apresentacdo deve acompanhar as
mesmas normas exigidas para artigos originais, exceto quanto ao resumo, que nao

deve ser estruturado e deve ter até 100 palavras.

ARTIGOS DE REVISAO

Revisdo sistematica e meta-anélise - Por meio da sintese de resultados de
estudos originais, quantitativos ou qualitativos, objetiva responder a pergunta
especifica e de relevancia para a saude publica. Descreve com pormenores o
processo de busca dos estudos originais, os critérios utilizados para selecéo
daqueles que foram incluidos na revisao e os procedimentos empregados na sintese
dos resultados obtidos pelos estudos revisados (que poderdo ou nao ser
procedimentos de meta-analise).

Revisao narrativa/critica - A revisdo narrativa ou revisdo critica apresenta carater
descritivo-discursivo, dedicando-se a apresentacdo compreensiva e a discussao de
temas de interesse cientifico no campo da Saude Pdublica. Deve apresentar
formulacdo clara de um objeto cientifico de interesse, argumentacao logica, critica
tedrico-metodoldgica dos trabalhos consultados e sintese conclusiva. Deve ser
elaborada por pesquisadores com experiéncia no campo em questdo ou por

especialistas de reconhecido saber.
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Informacdes complementares:

Sua extensdo é de até 4.000 palavras. O formato dos resumos, a critério dos
autores, sera narrativo, com até 150 palavras. Ou estruturado, com até 300 palavras.

Nao ha limite de referéncias.

COMENTARIOS

Visam a estimular a discussao, introduzir o debate e "oxigenar" controvérsias sobre
aspectos relevantes da saude publica. O texto deve ser organizado em topicos ou
subitens destacando na Introducdo o assunto e sua importancia. As referéncias

citadas devem dar sustentacao aos principais aspectos abordados no artigo.

Informacgdes complementares:

Sua extensdo € de até 2.000 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e
referéncias O formato do resumo é o narrativo, com até 150 palavras. As referéncias

bibliogréficas estdo limitadas a cerca de 25

Publicam-se também Cartas Ao Editor com até 600 palavras e 5 referéncias.

AUTORIA

O conceito de autoria esta baseado na contribuicdo substancial de cada uma das
pessoas listadas como autores, no que se refere sobretudo a concepcao do projeto
de pesquisa, analise e interpretacdo dos dados, redacdo e revisdo critica. A
contribuicdo de cada um dos autores deve ser explicitada em declaracéo para esta
finalidade (ver modelo). N&o se justifica a inclusdo de nome de autores cuja
contribuicdo ndo se enquadre nos critérios acima. A indicagdo dos nomes dos
autores logo abaixo do titulo do artigo é limitada a 12; acima deste numero, 0s

autores sao listados no rodapé da pagina.
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Os manuscritos publicados sao de propriedade da Revista, vedada tanto a
reproducdo, mesmo que parcial, em outros periédicos impressos. Resumos ou
resenhas de artigos publicados poderédo ser divulgados em outros periodicos
com a indicacdo de links para o texto completo, sob consulta a Editoria da
RSP. A traducgdo para outro idioma, em periédicos estrangeiros, em ambos 0s
formatos, impresso ou eletrébnico, somente poderd ser publicada com
autorizacao do Editor Cientifico e desde que sejam fornecidos o0s respectivos

créditos.

PROCESSO DE JULGAMENTO DOS MANUSCRITOS

Os manuscritos submetidos que atenderem as "instru¢cdes aos autores" e que se
coadunem com a sua politica editorial sdo encaminhados para avaliacdo. Para ser

publicado, o manuscrito deve ser aprovado nas trés seguintes fases:

Pré-andlise: a avaliacdo é feita pelos Editores Cientificos com base na
originalidade, pertinéncia, qualidade académica e relevancia do manuscrito para a

saude publica.

Avaliacdo por pares externos: 0s manuscritos selecionados na pré-analise sédo
submetidos a avaliacdo de especialistas na tematica abordada. Os pareceres sao
analisados pelos editores, que propdem ao Editor Cientifico a aprovag¢do ou nao do

manuscrito.

Redacéo/Estilo: A leitura técnica dos textos e a padronizacdo ao estilo da Revista
finalizam o processo de avaliagdo. O anonimato é garantido durante todo o processo

de julgamento.

Manuscritos recusados, mas com a possibilidade de reformulacédo, poderéo retornar

como novo trabalho, iniciando outro processo de julgamento.

PREPARO DOS MANUSCRITOS
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Devem ser digitados em extenséo .doc, .txt ou .rtf, com letras arial, corpo 12, pagina
em tamanho A-4, incluindo resumos, agradecimentos, referéncias e tabelas. Todas
as paginas devem ser numeradas. Deve-se evitar no texto o uso indiscriminado de

siglas, excetuando as ja conhecidas.

Os critérios éticos da pesquisa devem ser respeitados. Para tanto os autores
devem explicitar em Métodos que a pesquisa foi conduzida dentro dos padrdes
exigidos pela Declaracdo de Helsinque e aprovada pela comissdo de ética da

instituicdo onde a pesquisa foi realizada.

Idioma

Aceitam-se manuscritos nos idiomas portugués, espanhol e inglés. Para aqueles
submetidos em portugués oferece-se a opcao de traducéo do texto completo para o
inglés e a publicacdo adicional da versdao em inglés em meio eletrdnico.
Independentemente do idioma empregado, todos manuscritos devem apresentar
dois resumos, sendo um em portugués e outro em inglés. Quando o manuscrito for

escrito em espanhol, deve ser acrescentado um terceiro resumo nesse idioma.

Dados de identificacéo

a) Titulo do artigo - deve ser conciso e completo, limitando-se a 93 caracteres,
incluindo espacgos. Deve ser apresentada a versao do titulo em inglés.

b) Titulo resumido - com até 45 caracteres, para fins de legenda nas paginas

impressas.

c) Nome e sobrenome de cada autor, seguindo formato pelo qual é indexado.

d) Instituicdo a que cada autor esta afiliado, acompanhado do respectivo enderego

(uma instituicao por autor).
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e) Nome e enderec¢o do autor responsavel para troca de correspondéncia.

f) Se foi subvencionado, indicar o tipo de auxilio, 0 nome da agéncia financiadora e o

respectivo nimero do processo.

g) Se foi baseado em tese, indicar o nome do autor, titulo, ano e instituicdo onde foi

apresentada.

h) Se foi apresentado em reunido cientifica, indicar o nome do evento, local e data

da realizacao.

Descritores - Devem ser indicados entre 3 e 10, extraidos do vocabulario
"Descritores em Ciéncias da Saude" (DeCS), quando acompanharem 0S resumos
em portugués, e do Medical Subject Headings (MeSH), para os resumos em inglés.
Se ndo forem encontrados descritores disponiveis para cobrirem a tematica do

manuscrito, poderdo ser indicados termos ou expressdes de uso conhecido.

Agradecimentos - Devem ser mencionados nomes de pessoas que prestaram
colaboracéo intelectual ao trabalho, desde que ndo preencham os requisitos para
participar da autoria. Deve haver permissdo expressa dos nomeados (ver
documento Responsabilidade pelos Agradecimentos). Também podem constar

desta parte agradecimentos a instituicdes quanto ao apoio financeiro ou logistico.

Referéncias - As referéncias devem ser ordenadas alfabeticamente, numeradas e
normalizadas de acordo com o estilo Vancouver. Os titulos de peridédicos devem ser
referidos de forma abreviada, de acordo com o Index Medicus, e grafados no
formato italico. No caso de publicacbes com até 6 autores, citam-se todos; acima de

6, citam-se 0s seis primeiros, seguidos da expressao latina "et al".

Exemplos:
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Fernandes LS, Peres MA. Associacdo entre atencdo basica em saude bucal e

indicadores socioeconémicos municipais. Rev Saude Publica. 2005;39(6):930-6.

Forattini OP. Conceitos basicos de epidemiologia molecular. Sdo Paulo: Edusp;
2005.

Karlsen S, Nazroo JY. Measuring and analyzing "race", racism, and racial
discrimination. In: Oakes JM, Kaufman JS, editores. Methods in social epidemiology.
San Francisco: Jossey-Bass; 2006. p. 86-111.

Yevich R, Logan J. An assessment of biofuel use and burning of agricultural waste in
the developing world. Global Biogeochem Cycles. 2003;17(4):1095,
DOI:10.1029/2002GB001952. 42p.

Zinn-Souza LC, Nagai R, Teixeira LR, Latorre MRDO, Roberts R, Cooper SP, et al.
Fatores associados a sintomas depressivos em estudantes do ensino médio de Séo
Paulo, Brasil. Rev Saude Publica. 2009; 42(1):34-40.

Para outros exemplos recomendamos consultar o documento "Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing

for Medical Publication” (http://www.icmje.org).

Comunicagdo pessoal, ndo € considerada referéncia bibliografica. Quando
essencial, pode ser citada no texto, explicitando em rodapé os dados necessarios.
Devem ser evitadas citacfes de documentos ndo indexados na literatura cientifica
mundial e de dificil acesso aos leitores, em geral de divulgacdo circunscrita a uma
instituicdo ou a um evento; quando relevantes, devem figurar no rodapé das paginas
que as citam. Da mesma forma, informacfes citadas no texto, extraidas de
documentos eletrénicos, ndo mantidas permanentemente em sites, ndo devem fazer
parte da lista de referéncias, mas podem ser citadas no rodapé das paginas que as

citam.
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Citacdo no texto: Deve ser indicado em expoente o numero correspondente a
referéncia listada. Deve ser colocado apds a pontuagdo, nos casos em que se
apligue. Nao devem ser utilizados parénteses, colchetes e similares. O niamero da
citacdo pode ser acompanhado ou nao do(s) nome(s) do(s) autor(es) e ano de
publicacdo. Se forem citados dois autores, ambos sé&o ligados pela conjungao "e";se
forem mais de dois, cita-se o primeiro autor seguido da expressao "et al".

Exemplos:

Segundo Lima et al’ (2006), a prevaléncia se transtornos mentais em estudantes de

medicina é maior do que na populagédo em geral.

Parece evidente o fracasso do movimento de saude comunitaria, artificial
edistanciado do sistema de salde predominante.’*® A exatiddo das referéncias
constantes da listagem e a correta citacdo no texto sdo de responsabilidade do(s)

autor(es) do manuscrito.

Tabelas - Devem ser apresentadas separadas do texto, numeradas
consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas no
texto. A cada uma deve-se atribuir um titulo breve, ndo se utilizando tracos internos
horizontais ou verticais. As notas explicativas devem ser colocadas no rodapé das
tabelas e ndo no cabecalho ou titulo. Se houver tabela extraida de outro trabalho,
previamente publicado, os autores devem solicitar autorizacdo da revista que a
publicou , por escrito, parasua reproducdo. Esta autorizacdo deve acompanhar o

manuscrito submetido a publicacéo

Quadros séo identificados como Tabelas, seguindo uma Unica numeracao em todo o

texto.

Figuras - As ilustragcfes (fotografias, desenhos, gréaficos, etc.), devem ser citadas
como figuras. Devem ser numeradas consecutivamente com algarismos arabicos, na

ordem em que foram citadas no texto; devem ser identificadas fora do texto, por
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namero e titulo abreviado do trabalho; as legendas devem ser apresentadas ao final
da figura; as ilustragbes devem ser suficientemente claras para permitir sua
reproducdo, com resolucdo minima de 300 dpi. Nao se permite que figuras
representem os mesmos dados de Tabela. Ndo se aceitam gréaficos apresentados
com as linhas de grade, e os elementos (barras, circulos) ndo podem apresentar
volume (3-D). Figuras coloridas séo publicadas excepcionalmente. Nas legendas
das figuras, os simbolos, flechas, numeros, letras e outros sinais devem ser
identificados e seu significado esclarecido. Se houver figura extraida de outro
trabalho, previamente publicado, os autores devem solicitar autoriza¢do, por escrito,
para sua reproducdo. Estas autorizacdes devem acompanhar 0s manuscritos

submetidos a publicacao.

Submisséo online

A entrada no sistema é feita pela pagina inicial do site da RSP (www.rsp.fsp.usp.br),
o menu do lado esquerdo, selecionando-se a opcao "submissdo de artigo”. Para
submeter o manuscrito, o autor responsavel pela comunicacdo com a Revista
devera cadastrar-se. ApOs efetuar o cadastro, o autor deve selecionar a opc¢ao
"submissdo de artigos" e preencher os campos com os dados do manuscrito. O
processo de avaliacdo pode ser acompanhado pelo status do manuscrito na opgao
"consulta/ alteracédo dos artigos submetidos". Ao todo séo oito situacdes possiveis:

Aguardando documentacdo: Caso seja detectada qualquer falha ou pendéncia,
inclusive se os documentos foram anexados e assinados, a secretaria entra em
contato com o autor. Enquanto o manuscrito ndo estiver de acordo com as

Instrucbes da RSP, o processo de avaliacdo néo serd iniciado.

Em avaliacdo na pré-andlise: A partir deste status, o autor ndo pode mais alterar o
manuscrito submetido. Nesta fase, o editor pode recusar 0 manuscrito ou

encaminha-lo para a avaliagao de relatores externos.

Em avaliagcdo com relatores: O manuscrito esta em processo de avaliacdo pelos

relatores externos, que emitem os pareceres e 0s enviam ao editor.
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Em avaliagdo com Editoria: O editor analisa os pareceres e encaminha o resultado

da avaliacdo ao autor.

Manuscrito com o autor: O autor recebe a comunicacédo da RSP para reformular o

manuscrito e encaminhar uma nova versao.

Reformulacéo: O editor faz a apreciacdo da nova versdo, podendo solicitar novos

esclarecimentos ao autor.

Aprovado

Reprovado

Além de acompanhar o processo de avaliacdo na pagina de "consulta/ alteracdo dos

artigos submetidos", o autor tem acesso as seguintes fungdes:

"Ver": Acessar o manuscrito submetido, mas sem altera-lo.

"Alterar": Corrigir alguma informacdo que se esgueceu ou que a secretaria da
Revista solicitou. Esta opc¢édo funcionara somente enquanto o status do manuscrito

estiver em "aguardando documentagao”.

"Avaliacbes/comentarios": Acessar a decisdo da Revista sobre 0 manuscrito.

"Reformulagdo": Enviar o manuscrito corrigido com um documento explicando cada

correcéo efetuada e solicitado na opcéo anterior.

Verificagdo dos itens exigidos na submisséo:

1. Nomes e instituicdo de afiliagdo dos autores, incluindo e-mail e telefone.
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2. Titulo do manuscrito, em portugués e inglés, com até 93 caracteres, incluindo os

espacos entre as palavras.

3. Titulo resumido com 45 caracteres, para fins de legenda em todas as paginas

impressas.

4. Texto apresentado em letras arial, corpo 12, em formato Word ou similar
(doc,txt,rtf).

5. Nomes da agéncia financiadora e nimeros dos processos.

6. No caso de artigo baseado em tese/dissertacdo, indicar o nome da instituicdo e o

ano de defesa.

7. Resumos estruturados para trabalhos originais de pesquisa, portugués e inglés, e

em espanhol, no caso de manuscritos nesse idioma.

8. Resumos narrativos originais para manuscritos que ndo sdo de pesquisa nos

idiomas portugués e inglés, ou em espanhol nos casos em que se aplique.

9. Declaragéo, com assinatura de cada autor, sobre a "responsabilidade de autoria”

10. Declaracdo assinada pelo primeiro autor do manuscrito sobre o consentimento

das pessoas nomeadas em Agradecimentos.

11. Documento atestando a aprovacdo da pesquisa por comissdao de ética, nos
casos em que se aplica. Tabelas numeradas sequencialmente, com titulo e notas, e

no maximo com 12 colunas.

12. Figura no formato: pdf, ou tif, ou jpeg ou bmp, com resolu¢do minima 300 dpi;
em se tratando de graficos, devem estar em tons de cinza, sem linhas de grade e

sem volume.
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13. Tabelas e figuras ndo devem exceder a cinco, no conjunto.

14. Permisséo de editores para reproducdo de figuras ou tabelas ja publicadas.

15. Referéncias normalizadas segundo estilo Vancouver, ordenadas alfabeticamente

pelo primeiro autor e numeradas, e se todas estéo citadas no texto.

Suplementos

Temas relevantes em saude publica podem ser temas de suplementos. A Revista
publica até dois suplementos por volume/ano, sob demanda. Os suplementos sao
coordenados por, no minimo, trés editores. Um é obrigatoriamente da RSP,
escolhido pelo Editor Cientifico. Dois outros editores convidados podem ser

sugeridos pelo proponente do suplemento.

Todos os artigos submetidos para publicacdo no suplemento serdo avaliados
porrevisores externos, indicados pelos editores do suplemento. A decisao final sobre
a publicacdo de cada artigo sera tomada pelo Editor do suplemento que representar
a RSP.

O suplemento podera ser composto por artigos originais (incluindo ensaios tedricos),
artigos de revisdo, comunicacdes breves ou artigos no formato de comentarios. Os
autores devem apresentar seus trabalhos de acordo com as instru¢des aos autores

disponiveis no site da RSP.

Para serem indexados, tanto os autores dos artigos do suplemento, quanto seus
editores devem esclarecer os possiveis conflitos de interesses envolvidos em sua
publicacdo. As informacdes sobre conflitos de interesses que envolvem autores,
editores e 6rgaos financiadores deverédo constar em cada artigo e na contra-capa da

Revista.
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Conflito de interesses

A confiabilidade publica no processo de revisdo por pares e a credibilidade de
artigos publicados dependem em parte de como os conflitos de interesses séo
administrados durante a redacéo, revisdo por pares e tomada de decisdes pelos

editores.

Conflitos de interesses podem surgir quando autores, revisores ou editores possuem
interesses que, aparentes ou ndo, podem influenciar a elaboracdo ou avaliacdo de
manuscritos. O conflito de interesses pode ser de natureza pessoal, comercial,

politica, académica ou financeira.

Quando os autores submetem um manuscrito, eles sdo responsaveis por reconhecer
e revelar conflitos financeiros ou de outra natureza que possam ter influenciado seu
trabalho. Os autores devem reconhecer no manuscrito todo o apoio financeiro para o
trabalho e outras conexfes financeiras ou pessoais com relacdo a pesquisa. O
relator deve revelar aos editores quaisquer conflitos de interesse que poderiam influir
em sua opinido sobre o manuscrito, e, quando couber, deve declarar-se néo

qualificado para revisa-lo.

Se 0s autores nao tiverem certos do que pode constituir um potencial conflito de
interesses, devem contatar a secretaria editorial da Revista.

Documentos

Cada autor deve ler, assinar e anexar o0s documentos: Declaracdo de
Responsabilidade e Transferéncia de Direitos Autorais (enviar este somente apos a
aprovacao). Apenas a Declaracdo de responsabilidade pelos Agradecimentos deve

ser assinada somente pelo primeiro autor (correspondente).
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Documentos que devem ser anexados ao manuscrito no momento da

submisséao:

1. Declaracao de responsabilidade

2. Agradecimentos

Documento que deve ser enviado a Secretaria da RSP somente na ocasido da
aprovacao do manuscrito para publicagao:

3. Transferéncia de direitos autorais

1. Declaracéo de Responsabilidade

Segundo o critério de autoria do International Committee of Medical Journal Editors,
autores devem contemplar todas as seguintes condi¢des: (1) Contribui
substancialmente para a concepcao e planejamento, ou analise e interpretacdo dos
dados; (2) Contribui significativamente na elaboracdo do rascunho ou na revisao

critica do conteudo; e (3) Participei da aprovacédo da verséo final do manuscrito.

No caso de grupo grande ou multicéntrico ter desenvolvido o trabalho, o grupo deve
identificar os individuos que aceitam a responsabilidade direta pelo manuscrito.
Esses individuos devem contemplar totalmente os critérios para autoria definidos
acima e os editores solicitardo a eles as declaracbes exigidas na submissdo de
manuscritos. O autor correspondente deve indicar claramente a forma de citagao
preferida para o nome do grupo e identificar seus membros. Normalmente seréo

listados em rodapé na folha de rosto do artigo.

Aquisicdo de financiamento, coleta de dados, ou supervisdo geral de grupos de

pesquisa, somente, ndo justificam autoria.

116



Todas as pessoas relacionadas como autores devem assinar declaracao de
responsabilidade.

MODELO

Eu, (nome por extenso), certifico que participei da autoria do manuscrito intitulado

(titulo) nos seguintes termos:

"Certifico que participei suficientemente do trabalho para tornar publica minha

responsabilidade pelo seu contetdo.”

"Certifico que 0 manuscrito representa um trabalho original e que nem este
manuscrito, em parte ou na integra, nem outro trabalho com conteddo
substancialmente similar, de minha autoria, foi publicado ou est4 sendo considerado

para publicacdo em outra revista, quer seja no formato impresso ou no eletrénico."”

"Atesto que, se solicitado, fornecerei ou cooperarei totalmente na obtencédo e
fornecimento de dados sobre os quais 0 manuscrito esta baseado, para exame dos
editores."

Contribuicao:

Local, data Assinatura

Documentos

2. Declaracao de Responsabilidade pelos Agradecimentos

Os autores devem obter permissao por escrito de todos os individuos mencionados

nos Agradecimentos, uma vez que o leitor pode inferir seu endosso em dados e
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conclusdes. O autor responsavel pela correspondéncia deve assinar uma declaracéo

conforme modelo abaixo.

MODELO

Eu, (home por extenso), autor responsavel pelo manuscrito intitulado (titulo):

e Certifico que todas as pessoas que tenham contribuido substancialmente a
realizacdo deste manuscrito mas nao preenchiam os critérios de autoria, estdo

nomeados com suas contribuicdes especificas em Agradecimentos no manuscrito.

e Certifico que todas as pessoas mencionadas nos Agradecimentos me forneceram

permisséo por escrito para tal.

e Certifico que, se ndo inclui uma sessdo de Agradecimentos, henhuma pessoa fez

qualquer contribuicdo substancial a este manuscrito.

Local, Data Assinatura

3. Transferéncia de Direitos Autorais

Enviar o documento assinado por todos 0s autores na ocasido da aprovacdo do

manuscrito.

A RSP nao autoriza republicagcédo de seus artigos, exceto em casos especiais.
Resumos podem ser republicados em outros veiculos impressos, desde que 0s

créditos sejam devidamente explicitados, constando a referéncia ao artigo original.
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Todos as solicitagdes acima, assim como pedidos de incluséo de links para artigos
da RSP na SciELO em sites, devem ser encaminhados a Editoria Cientifica da

Revista de Saude Publica.

MODELO

"Declaro que em caso de aceita¢do do artigo por parte da Revista de Saude Publica
concordo que os direitos autorais a ele referentes se tornaréo propriedade exclusiva
da Faculdade de Saude Publica, vedado qualquer producéo, total ou parcial, em
qualquer outra parte ou meio de divulgacdo, impressa ou eletrénica, sem que a
prévia e necessaria autorizacdo seja solicitada e, se obtida, farei constar o
competente agradecimento a Faculdade de Saulde Publica e os créditos

correspondentes.”

Autores:

Titulo:

Local, Data Assinatura

TAXA DE PUBLICACAO

A partir de Janeiro de 2012, a RSP instituird uma taxa por artigo publicado. Esta taxa
serd paga por todos os autores que tiverem seus manuscritos aprovados para

publicacao, excetuadas situagdes excepcionais devidamente justificadas.
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Manuscritos submetidos antes de Janeiro de 2012 estardo isentos do pagamento da
taxa. A taxa de publicacdo serd utilizada para complementar os recursos publicos
gue a Revista obtém da Faculdade de Saude Publica, da Universidade de Sao Paulo
e de orgdos de apoio a pesquisa do Estado de S&o Paulo e do Brasil. Esta
complementacdo é essencial para assegurar a qualidade, impacto e agilidade do
periédico, em particular para manter varias melhorias introduzidas na RSP nos
altimos anos, em particular seu novo sistema eletrénico de submissédo e avaliacao
de manuscritos, a revisdo da redacao cientifica por especialistas com posgraduacao
em Saude Publica e a traducdo para o Inglés de todos os manuscritos ndo
submetidos originalmente naquele idioma. Este ultimo procedimento permite a leitura
no idioma Inglés de todos os artigos publicados pela RSP sem prejuizo da leitura em
Portugués dos artigos originalmente submetidos neste idioma, 0s quais representam
a maioria das contribuicbes divulgadas pela Revista. A taxa serda de R$ 1.500,00
(US$ 850.00) para artigos Originais, Comentarios e Revisdes e de R$ 1.000,00 (US$
570.00) para Comunicacfes Breves. Assim que o manuscrito for aprovado, o autor
recebera instru¢cdes de como proceder para 0 pagamento da taxa, bem como para,
quando couber, solicitar isencdo da cobranca. A RSP fornecer4 aos autores 0s
documentos necessarios para comprovar 0 pagamento da taxa perante suas
instituicbes de origem, programas de pdés-graduacdo ou Orgdos de fomento a

pesquisa.

Na submissdo do manuscrito, apés completar o cadastro, o autor deve ler e
concordar com os termos de originalidade, relevancia e qualidade, bem como sobre
a cobranca da taxa. Ao indicar sua ciéncia desses itens, 0 manuscrito sera

registrado no sistema para avaliacao.

Apés a avaliacdo por relatores externos e aprovacéo pela Editoria, o autor recebera
as instrucdes para realizar o pagamento da taxa. Esta devera ser depositada no
Banco Santander, Agéncia 0201, Conta 13004082-9, no nome do Centro de Apoio a
Faculdade de Saude Publica da USP. Apés efetuar o depdsito, o comprovante
devera ser enviado por email (revsp@usp.br) ou fax (+55-11-3068-0539),
informando o numero do manuscrito aprovado e, caso necessite, o recibo a ser
emitido pelo CEAP.

120



	1 INTRODUÇÃO
	2 REVISÃO DE LITERATURA
	2.1 Acesso aos serviços de saúde bucal
	2.2 Idosos que nunca consultaram com dentista
	2.3 Utilização dos serviços de saúde bucal

	3 MARCO TEÓRICO
	3.1 Determinantes Sociais e Culturais
	3.2 Determinantes Biológicos
	3.3 Determinantes do Serviço

	4 Justificativa
	5 Objetivos
	5.1 Objetivo Geral
	5.2 Objetivos Específicos

	6 Hipóteses
	7 MÉTODOS
	7.1 Delineamento
	7.2 Definição Operacional do Desfecho
	7.3 Definição Operacional das Exposições
	7.4 Critérios de Inclusão
	7.5 Critérios de Exclusão
	7.6 População-Alvo
	7.7 Amostragem e Seleção da Amostra
	7.8 Cálculo do Tamanho da Amostra
	7.9 Seleção e treinamento dos entrevistadores
	7.10 Logística
	7.11 Processamento e Análise dos Dados
	7.12 Controle de qualidade

	8 Financiamento
	9 Divulgação dos dados
	10 Aspectos Éticos
	11 Cronograma
	Figura 6. Cronograma
	Referências Bibliográficas
	APÊNDICES DO PROJETO DE PESQUISA

