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RESUMO

SILVA, ELISANDRA SILVA DA; SILVEIRA, JESSICA DA. Longitudinalidade da
atencao e a qualidade de vida relacionada a satde bucal dos usuérios dos servigos
odontoldgicos da Atencdo Primaria a Saude de Porto Alegre. 2013. 46 f. Trabalho de
Concluséo de Curso (Graduacdo) — Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, Porto Alegre.

Introducdo: A atencéo primaria a saude (APS) constitui a principal estratégia de organizacao
da atengdo a saude, o atributo longitudinalidade é identificado como caracteristica central da
APS e avaliar a sua efetividade torna-se essencial para o aprimoramento do sistema. A
qualidade de vida é uma importante medida de impacto em salde, sendo um conceito
amplamente utilizado nas pesquisas em salde. Objetivo: Avaliar a presenca do atributo
longitudinalidade, bem como sua associagdo com qualidade de vida relacionada a salde
bucal dos usuarios dos servicos odontoldgicos da atencdo primaria da cidade de Porto Alegre.
Método: Estudo transversal de base em servicos. Foram entrevistados 417 usuarios em visitas
domiciliares de quinze unidades de satde de Porto Alegre, a partir de uma amostra aleatéria
por conglomerado de trés modelos de atencdo priméria: Servigo de Salde Comunitéria do
Grupo Hospitalar Conceicdo, Estratégia Saude da Familia e Unidades de Saude Tradicionais
(SSC-GHC, ESF e US Tradicionais). Os usudrios responderam a um questionario com dados
sociodemograficos e comportamentais, bem como ao instrumento PCATool Brasil dirigido a
Saude Bucal e OHIP 14. Para analise estatistica utilizou-se o software SPSS 16.0, e foram
realizados os testes qui-quadrado e ANOVA. Resultados: O estudo revela melhor
desempenho do SSC-GHC quando comparado as US Tradicionais em relacdo ao atributo
longitudinalidade. Na comparacdo entre os demais modelos, ESF e US Tradicionais, ndo
houve diferenca na média desse atributo. Além disso, ndo foi encontrada uma relacgéo entre o
modelo de atencdo priméaria a salde e a qualidade de vida relacionada a satde bucal.
Concluséo: Evidenciou-se que a manutencdo do vinculo com o usuério no SSC-GHC é mais
consistente e parece existir uma maior aproximacao do profissional com o usuario.

Palavras-chaves: Atencdo Primaria a Saude. Saude Bucal. Servicos de Saude Bucal.



ABSTRACT

SILVA, ELISANDRA SILVA DA; SILVEIRA, JESSICA DA. Longitudinality of care and
quality of life related to oral health of users of dental services of Primary Health Care of
Porto Alegre. 2013. 46 f. Final Paper (Graduation in Dentistry) — Faculdade de Odontologia,
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Port Alegre.

Introduction: The primary health care (PHC) is the main organization strategy of the health
care, the longitudinality attribute is known as the central feature of the PHC and to evaluate its
effectiveness is essential to the system’s improvement. The quality of life is an important
measure of health impact and it is largely used in health researches. Objective: To evaluate
the presence of the longitudinality attribute as well as its association with quality of life
related to the oral health of dental services users in the city of Porto Alegre. Method:
Services-based cross-sectional study. We interviewed 417 users in home visits, from fifteen
health care units in Porto Alegre, from random cluster sampling of three primary health care
models: Servico de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicdo, Estratégia Saude da
Familia e Unidades de Salde Tradicionais (SSC-GHC, ESF e US Tradicionais). The users
answered to a sociodemographic and behavioral survey as well as to the PCATool Brasil
directed to oral health and OHIP 14. For the statistical analysis, we have used the SPSS 16.0
software, with Chi-Square and ANOVA tests. Results: The present study shows best
performance of SSC-GHC model in comparison to US Tradicional’s in the longitudinality
attribute. Between the other models, ESF e US Tradicionais, there was no difference in this
attribute mean. Besides, no relationship has been found between the primary health care
model and the quality of life related to oral health. Conclusion: We have found that the
maintenance of the bond to the user in the SSC-GHC model was more consistent and that it
seems to happen closer relationship between professional and user.

Keywords: Primary Health Care. Oral Health. Oral Health Services.
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1 INTRODUCAO

A atencdo primaria a saude (APS) constitui a principal estratégia de organizacdo da
atencdo a saude. E o primeiro contato do usuario para um acesso coordenado, universal e
continuo as demais partes da rede do sistema nacional de salde. E o planejamento e
desenvolvimento de a¢des direcionadas ao individuo, as familias, e a comunidade do territério
definido com objetivo de promocéo, prevencdo, cura, reabilitacdo e manutencao da saude da
populacdo (BRASIL, 2007; ANDRADE; BUENO; BEZERRA, 2012).

A APS fundamenta-se nos seguintes principios: acesso, integralidade,
longitudinalidade e coordenacdo. O acesso diz respeito a acessibilidade do usurio ao sistema,
a atencdo basica, utilizando ferramentas tecnoldgicas como o acolhimento (tecnologia leve)
usado para escutar e encaminhar o usuario para o atendimento e direcionamento para
resolucdo de suas necessidades essenciais. Na integralidade o paciente ndo é apenas Visto
como um individuo com uma enfermidade, ele é observado holisticamente e esta inserido em
um contexto socioecondmico, politico, cultural e ambiental. A coordenacdo da atencdo é
essencial para garantir a qualidade dos outros principios da APS (STARFIELD, 2002). Por
exemplo, este atributo organiza a integralidade em vérios aspectos: integracdo de acGes
programaticas e demanda espontanea; articular acdes de promoc¢do a saude; prevencao de
agravos; vigilancia a satde; tratamento e reabilitacdo; entre outros (BRASIL, 2011).

A longitudinalidade refere-se a continuidade da atencdo, ao acompanhamento do
paciente ao longo do tempo. Reflete uma relagdo interpessoal intensa que expressa a
confiangca mutua, entre 0s usuarios e os profissionais de salde, através da construcdo de um
vinculo (STARFIELD, 2002). O paciente ndo é esquecido, nem entra em um limbo apoés ter
curado uma doenca, a atencdo basica prossegue com foco na salde de seus usuarios. A
presenca deste atributo nos servigos de atencdo basica esta relacionada com resultados
positivos, 0 que justifica sua utilizacdo para fins de avaliagio da APS (CUNHA,;
GIOVANELLA, 2011).

Embora em diversos estudos a longitudinalidade seja identificada como caracteristica
central da APS e esteja associada a resultados positivos, como melhor aceitacdo dos usuarios
a cuidados preventivos (CUNHA; GIOVANELLA, 2011), diminui¢do dos custos (CAMPOS
et al., 2008) e maior satisfacdo dos usuarios (CAPRARA; FRANCO, 1999), ndo ha na
literatura estudos que relacionem este atributo a qualidade de vida.

Além de avaliar a longitudinalidade da atencdo, o estudo pretende relacionar este

atributo e o impacto na qualidade de vida relacionada & saude bucal dos usuérios nos
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diferentes servicos de atencdo bésica. Atualmente, a qualidade de vida, uma medida de
desfecho, é um conceito amplamente utilizado nas pesquisas em salde. Seu conceito engloba
uma série de fatores como estado de saude, meio ambiente, recursos econdmicos,
relacionamentos e lazer (RODRIGUES; FERREIRA, 2003). O grupo de Qualidade de Vida
da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em 1994, definiu qualidade de vida como “[...] a
percepcdo do individuo sobre a sua posi¢do na vida, no contexto da cultura e dos sistemas de
valores nos quais ele vive, e em relacdo a seus objetivos, expectativas, padrbes e
preocupagdes” (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1994). Neste contexto, percebe-se
que a qualidade de vida é uma importante medida de impacto em saude, inclusive na
odontologia. A partir disto, instrumentos estdo sendo utilizados para medir com que
intensidade as alteracBes bucais comprometem a qualidade de vida e abrangem medidas
subjetivas como dor, incobmodo, problemas estéticos, restricdes na alimentacdo, na
comunicacdo, nas relaces afetivas, nas atividades diarias e no bem-estar psicolégico dos
individuos (HAIKAL, 2011). Nossa hipdtese no estudo é a de que usuarios que obtiveram
maior grau do atributo longitudinalidade, terdo menos impactos na qualidade de vida

relacionada a saude bucal.
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2 OBJETIVOS

Avaliar a presenca do atributo longitudinalidade, bem como sua associacdo com
qualidade de vida relacionada a saude bucal dos usuérios dos servigos odontolégicos em trés
modelos assistenciais da aten¢do primaria da cidade de Porto Alegre.
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3 REVISAO BIBLIOGRAFICA

3.1 0 SURGIMENTO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

Em 1986, com o crescente movimento sanitario brasileiro nasce a VIII Conferéncia
Nacional de Saude (RONCALLI, 2009) com a participagdo das instituicbes que atuavam no
setor e representaces da sociedade civil, dos grupos profissionais e dos partidos politicos
(BRASIL, 1986). Foi discutida a reforma sanitaria a ser implantada pelo governo (LUZ,
1991), tendo em pauta trés temas importantes para a satde no pais — “Saude como Direito”,
“Reformulagdo do Sistema Nacional de Saude” e “Financiamento do Setor”. Estas discussoes
serviram de base para 0s assuntos no ambito da sadde na Consituicdo Federal de 1988
(PAULUS; CORDONI, 2006). No relatério final da conferéncia foram destacados alguns
pontos para serem enfatizados na conclusdo dos temas debatidos. Um desses pontos refere-se
as modificagOes necessarias no setor satde (BRASIL, 1986).

[...] ficou evidente que as modificacdes necessarias ao setor salde
transcendem ao limites de uma reforma administrativa e financeira,
exigindo-se reformulacdo mais profunda, ampliando-se o proprio
conceito de salde e sua correspondente acdo institucional, revendo-se
a legislacdo que diz respeito a promocdo, protecdo e recuperacdo da
salde, constituindo-se no que se estd convencionado chamar a
Reforma Sanitéaria (BRASIL, 1986, p 02).

Com a Constituicdo Brasileira de 1988 veio a criacdo de um sistema que atendesse as
necessidades de salde da populacdo, que proporcionasse saude para todos com o conceito
ampliado de satde (social, cultural, biolégico e bioecoldgico). O SUS foi uma conquista do
movimento da reforma sanitaria brasileira, entre a sétima e a oitava décadas do século XX
(VASCONCELLOS; PASCHE, 2012). Este sistema transforma seus principios -
universalidade, equidade e integralidade — e suas diretrizes — descentralizacéo, regionalizagao
e participacdo comunitaria — em acdes (VASCONCELLOS; PASCHE, 2006).

Para regular as acdes e servicos de saude deste sistema, sendo elas tanto de carater
publico quanto privado, foi criada, em 1990, a Lei Organica de Salde, a lei 8080/90. Ainda
nesta lei, sdo apresentados os fatores detenrminantes para a salde, como o0 saneamento basico,

a renda e a educacao. A lei 8080, apos complementada pela lei 8142, que recuperou vetos no
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ambito do financiamento e da participagdo comunitéria, especifica os principios e diretrizes
formulados na constituicdo e detalha a coordenagcdo e o funcionamento do sistema
(VASCONCELLOS; PASCHE, 2012; BRASIL, 1990). O SUS tem como atribuicbes e
competéncias a vigilancia em saude, fazer a regulacédo dos servicos de saude privados, regular
a formagdo de profissionais da &rea, assisténcia em trés niveis (basica, especializada e
hospitalar) e elaborar e implementar politicas técnico-cientificas. Além do proprio sistema de
salde, cada esfera do Estado (federal, estadual e municipal) possui suas competéncias
(VASCONCELLOS; PASCHE, 2006; BRASIL, 1990).

3.2 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A Inglaterra definiu o Centro de Saude, em 1920, como instituicdo encarregada do
nivel priméario de atencdo a salde, organizando e aproximando-se da definicdo de APS como
conhecemos hoje (STARFIELD, 2002; ANDRADE; BUENO; BEZERRA, 2012). Em
setembro de 1978, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em conjunto com o Fundo das
Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF), realizou a | Confréncia Internacional sobre
Cuidados Primarios de Saude, em Alma-Ata, cidade do Cazaquistdo (BUSS, 2000). Nesta
conferéncia foi aprovado formalmente os cuidados de saude primarios como base para um
servico de salde universal, equitativo e de facil acesso posta ao alcance de todos os
individuos e familias da comunidade, tendo a plena participacdo destes e tendo um custo
passivel de ser suportado pela comunidade e pelo pais (ANDRADE; BUENO; BEZERRA,
2012; HALL; TAYLOR, 2003). A Declaragdo de Alma-Ata propds que APS deveria ser
orientada de acordo com os principais problemas sanitarios da comunidade e realizar acbes de
prevencdo, promocao e de reabilitacdo de salde. Além disso, recomendou a ado¢do de um
conjunto de oito elementos essenciais para saude de uma populacdo, como saneamento
basico, nutricdo adequada, distribuicdo de medicamentos béasicos e educacdo em salde, com
isso redirecionou as prioridades do setor saide (ANDRADE; BUENO; BEZERRA, 2012;
BUSS, 2000; UNICEF, 2009).

No Brasil, para reorientar 0 modelo assistencial adotado, o SUS incorpora o conceito
de Atencdo Primaria a Saude (APS), chamada pelo Ministério da Saide como Atencao Bésica
(AB), a qual é definida por “um conjunto de agdes de satde, no ambito individual e coletivo,
que abrange a promogdo e a protecdo da salde, a prevencdo de agravos, o diagndstico, 0
tratamento, a reabilitacdo, reducdo de danos e a manutencdo da salide com o objetivo de

desenvolver uma atengéo integral que impacte na situacdo de salde e autonomia das pessoas e
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nos determinantes e condicionantes de satde das coletividades” (BRASIL, 2012a; BRASIL,
2012b; BRASIL, 2011).

A AB é a principal porta de entrada para o sistema de satde implementado no Brasil,
tornando-se o centro de comunicacdo de toda Rede de Atencdo a Saude. APS, portanto, é
utilizada como uma estratégia organizacional da atencdo a saude (BRASIL, 2012a). Para
medir o potencial e o alcance da APS s&o analizados seus atributos. Starfield (2012) expde
claramente e define os atributos essenciais da APS, sendo estes: aten¢do ao primeiro contato;

longitudinalidade; integralidade; e coordenacéo da atencéo.

3.2.1 Longitdinalidade

Ha diferenca entre continuidade e longitudinalidade do cuidado. A continuidade
refere-se a sequéncia de consultas nas quais ndo ha a importancia de onde ocorrem, nem por
qual motivo, estando relacionada a problemas de saude especificos (STARFIELD, 2002;
CUNHA; GIOVANELLA, 2011).

Contudo, a Longitudinalidade é uma relacdo pessoal de longa duracéo, entre paciente
e profissional da unidade de saude de referéncia, sem a necessidade de continuidade,
podendo, portanto, ser interrompida a atengdo, mas nao a relacdo entre as partes. O individuo
deve ter acesso a uma fonte regular de atencdo, estando esta a disposi¢do ao longo do tempo
(STARFIELD, 2002). Para tal, a adscricdo do usuario e a constru¢do de um vinculo torna-se
importante para haver uma “coopera¢do mutua” entre pessoas e profissionais, com o objetivo
de construir uma relacdo de confianca e de tornar referéncia do cuidado a unidade de saude e
seus profissionais (BRASIL, 2012a).

3.3 SAUDE BUCAL

Saude Bucal ndo se resume apenas em procedimentos tecnicistas, baseados no
curativismo e biologicismo, para resolucdo de enfermidades restritas apenas a boca. Envolve,
também, fatores psicoldgicos, sociais, culturais e biologicos dos individuos. E uma peca
necessaria para melhorar a saude e, portanto, a qualidade de vida do ser humano (SOUZA,
RONCALLLI, 2007).

Por anos o modelo incremental e os primeiros programas de odontologia sanitaria,
criados em 1952 no SESP (Servi¢o Especial de Saude Publica), influenciaram as a¢fes em
satde bucal no setor publico (NARVAI, 2006; NARVAI; FRAZAO, 2009). Momento este do
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campanhismo, em que havia programacdo de algumas atividades de salde, presente no
modelo sanitarisata de satde da época (NARVAI; FRAZAO, 2009).

No Brasil, a promulgacdo da Constituicdo em 1988 apresentou um
marco na gestdo da sadde, com implicacfes para a saude bucal que,
entendida como uma dimensdo inseparavel da satde, passou também a
ser considerada um direito de todos e um dever do Estado (NARVAI,
FRAZAO, 2009, p 19).

Em 1986, houve a 1° Conferéncia Nacional de Saude Bucal, na qual foi levantada a
questdo da caréncia pela satde bucal da populacéo e a proposta de uma Politica Nacional de
Saude Bucal, a qual em 1989 vem a ser criada (NARVAI; FRAZAO, 2009). Contudo, nos
governos, que procediam as estes eventos, a saude bucal se resumia em doencas com a Vvisao
bioldgica e quantidade de procedimentos executados. Entre 1990 e 1992 foram criados os PCs
— Procedimentos Coletivos — no governo do presidente Fernando Collor com o objetivo de
substituir os Tratamentos Complementares (TC). Estes PCs, extinguidos em 2006, foram
criados na tabela SIA-SUS através da portaria 184, com finalidade de carater substitutivo do
modelo assistencial preconizado até entdo. Com esta portaria foram impulsionados acgdes
educativas e preventivas com recursos do Fundo Nacional de Saide (CARVALHO, 2009).

Ja em 1993, com a Il Conferéncia de Saude Bucal, foi discutida uma saude bucal
como direito de cidadania, um modelo de atencdo em salde bucal, além dos recursos
humanos, o controle social e o financiamento tudo para mudar a situacdo da saude bucal da
época (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE BUCAL, 1993). Ap6s estas conferéncias e
lutas no ambito da satde bucal, em 2004, apresentaram-se as diretrizes do Ministério da
Salde para a Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) com o intuito de organizar a atencdo
em salde bucal no SUS. Isso fez com que houvesse uma reorientacdo da pratica e dos
conceitos de saude bucal no sistema de saude do pais. Esse documento dispde dos
pressupostos desta reorientacdo, como ter o comprometimento da qualificacdo desta atencéo
primaria, com qualidade e resolutividade e garantir uma rede articulada com toda rede de
servicos. Ele ainda dispde sobre os principios das ac6es, o processo de trabalho, as a¢cdes em
si e a ampliacdo e qualificacdo da atencdo bésica, da secundaria e da terciaria, além de expor a
importancia da Estratégia de Salde da Familia para ampliacdo da satde bucal no Brasil
(BRASIL, 2004).
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3.4 MODELOS ASSISTENCIAIS EM SAUDE

Segundo Paim (1993), o conceito de modelos assistenciais pode ser interpretado como
combinacbes de conhecimentos e técnicas utilizadas para resolver problemas e atender
necessidades de saude individuais e coletivas, ndo caracterizando simplesmente uma forma de
organizacdo dos servicos de salde, nem um modo de gerenciar um sistema de satde. Nessa
concepcao, os modelos de atencdo a saude sdo formas de organizacdo das relacdes entre
sujeitos (profissionais de saude e usuarios) mediadas por tecnologias utilizadas no processo de
trabalho em saude, no qual o propdsito é intervir sobre problemas e necessidades sociais de
saude historicamente definidas.

Ao longo de sua historia o sistema de saude brasileiro foi marcado por um modelo de
assisténcia curativista e hospitalocéntrico, centrado na consulta médica (SILVA; CALDEIRA,
2010). O modelo assistencial médico-centrado caracteriza-se como um modelo centrado na
doenca, voltado para o diagndéstico e a terapéutica, considera uma explicacdo unicausal da
doenca, pelo biologicismo, com énfase no tecnicismo, no qual prevalecem as relacGes
impessoais (BACKES, 2009). O centro da atencdo € o individuo doente. A partir disso, as
acOes de recuperacdo e reabilitacdo da doenca s@o priorizadas em detrimento das acdes da
promocao e protecdo a saude (CUTOLO, 2006). Nao ha espaco para a salde e sua promog¢ao
e protecdo, o diagndstico comunitério e suas intervencdes e a determinagdo social do processo
salde/doenca (CUTOLO, 2006).

Nesse contexto, a partir da complexidade do conceito atual de salde, esse modelo
assistencial curativista e ndo inclusivo foi amplamente questionado. Assim estratégias de
implantacdo de um modelo de atengéo focalizado na inclusdo, na prevaléncia, no trabalho em
equipe e na participacdo popular e na promocdo da salde foram necessarias (CUTOLO,
2006). Esse modelo deve agregar todas as dimens6es do ser humano (a bioldgica, psicoldgica,
social, cultural e historica), considerar a diversidade cultural do nosso pais, melhorar a
qualidade da assisténcia a salde dos individuos e respeitar as suas singularidades e
particularidades (BACKES, 2009).

Para Teixeira, a transformacdo do modelo de atencdo exige a implementacdo de
mudangas no processo de trabalho em salde, tanto no que se refere a seus propdsitos ou
finalidades, quanto nos seus elementos estruturais (TEIXEIRA, 2006).

Com o objetivo de promover a mudanca € necessario ter como finalidades ou
proposito da atencdo a satde superar o modelo centrado na atengdo a demanda esponténea, de

atendimento a doentes, para incluir areas de prevencao de riscos e agravos e de promogéo da
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salde, para além dos muros das unidades de salde, isto €, nos territérios onde vive e trabalha
a populacéo da rede abrangéncia dos servicos, esses delimitados enquanto area de abrangéncia
de unidades de saude (TEIXEIRA, 2006).

Atualmente, no Brasil existem diferentes modelos assistenciais a salde, porém essa
mudanca iniciou-se apo6s a implantacio do Sistema Unico de Sadde (SUS) e, principalmente,
a partir da criacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF), iniciada em 1994 (SILVA,
CALDEIRA, 2010). Convém ressaltar que antes da implantacdo da Salde da Familia, as
unidades de salde tradicionais desenvolviam assisténcia em salde no nivel de atencao
primaria com objetivo curativista, nas quais a organizacao do processo de trabalho priorizava
a demanda espontanea (BULGARELI, 2011).

A ESF é a principal estratégia adotada pelo Ministério da Saude para expansdo,
qualificacdo, consolidacdo e organizacdo da APS (ANDRADE; BUENO; BEZERRA, 2012).
Esse modelo favorece uma reorientacdo do processo de trabalho com maior potencial de
aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos da APS, de modo a ampliar a
resolutividade e impacto na situacdo de satide das pessoas e coletividades (BRASIL, 2012%).

Observa-se, que a ESF tem colaborado de forma significativa para a melhoria dos
indicadores de saude no pais (MACINKO; GUANAIS; SOUZA, 2006; FACCHINI, 2006;
RONCALLI; LIMA, 2006). Paulatinamente, os modelos de assisténcia tradicionais estéo
sendo substituidos pela ESF, contudo h& duvidas em relacdo o quanto a implementacdo da
estratégia tem implicado em concreta reestruturacdo do modelo assistencial (TEIXEIRA,
2002; PICCINI, 2006) e se esse modelo realmente apresenta maior orientacdo para APS.

Atualmente, no municipio de Porto Alegre ha diferentes modelos de servigo, que
visam a resolucdo efetiva dos problemas e necessidades de salde da populacdo. Dentre esses
modelos destacam-se as Unidades de Salude Tradicionais (US) e a ESF vinculadas a Secretaria
Municipal de Saude, e o Servico de Saude Comunitaria (SSC-GHC) do Grupo Hospitalar
Conceigdo, vinculado a esfera puablica federal (CASTRO, R., 2012).

A literatura assinala diversos elementos que diferenciam a atencdo primaria prestada
pela Saude da Familia da atencdo prestada por unidades basicas tradicionais de salde, dentre
esses se evidenciam a delimitacdo da area de abrangéncia com adstricdo de clientela,
organizacdo da demanda, énfase na atencdo integral, enfoque familiar e énfase na acdo da
equipe da saude da familia em contraposicdo a énfase na intervencdo médica (VAN
STRALEN, 2008).

Nas unidades tradicionais, sdo oferecidos os servi¢os de uma equipe multidisciplinar

composta por médicos (clinico geral, ginecologista e pediatra), enfermeiros, auxiliares de
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enfermagem, nutricionistas e odont6logos, e ndo ha presenca de agentes comunitarias de
salde. Nas unidades de saude da ESF, a equipe é composta por medico generalista ou de
saude da familia, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de saude e
desde 2000 a portaria n° 1444, incluiu equipes de Saude Bucal compostas de Cirurgido-
Dentista e técnico e/ou auxiliar de satde bucal nessas equipes (CASTRO, J., 2000; BRASIL,
2000). Com base nessas diferencgas, estudos tém relatado melhores resultados nos atributos da
APS em unidades que a ESF estd presente, quando comparadas as unidades basicas
tradicionais. No estudo de Pereira et al, em 2009, observou-se que individuos residentes em
areas com unidades com ESF tinham maior chance de receber tratamento odontolégico em
relacdo aos residentes em areas com unidades bésicas tradicionais.

Ha na literatura estudos realizados com profissionais de ambos os modelos de atencao,
unidades basicas tradicionais e ESF que evidenciam melhor estrutura e processo de atencéao
nas unidades de ESF (CHOMATAS, 2008; CUNHA, 2007; IBANEZ et al., 2006; MACINKO,
2004; VAN STRALEN, 2008; CASTRO, R., 2012). Castro em 2012, Chomatas em 2008,
Ibafiez et al. Em 2006 e van Stralen et al em 2008 encontraram diferencas significativas nos
atributos "acesso de primeiro contato”, "integralidade servicos prestados”, ™orientacao
familiar" e "orientacdo comunitéria”, contudo dentre os estudos referidos somente Castro néo
encontrou diferengas significativas em relagdo ao atributo “longitudinalidade” quando
comparados os dois modelos de atengdo. Macinko et al. (2004) também evidenciou diferencas
significativas no atributo longitudinalidade entre os modelos estudados.

O Servico de Saude Comunitaria (SSC) do Grupo Hospitalar Conceigdo é um servico
de Atencdo Priméria a saide fundado em 1982, atualmente é constituido por 12 unidades
localizadas em pontos estratégicos da Zona Norte de Porto Alegre. O SSC vem tornando-se
referéncia em assisténcia para a rede municipal de atencdo priméaria e em ensino para todo o
Brasil, sendo polo formador de recursos humanos para o SUS. E reconhecido por ser um
servico organizado de forma regionalizada, composto por equipes multidisciplinares, cada
Unidade é composta por equipes minimas preconizadas pela Estratégia de Saude da Familia
do Ministério da Saude, as equipes sdo basicamente formadas por: médico, enfermeiro,
auxiliar e técnico em enfermagem, agente comunitario de saude, assistente social, psicélogo,
odontologo, técnico em higiene bucal, residentes de (psicologia, enfermagem e medicina,
servigo social, nutricdo e farmacia) e em todas as unidades contam com o profissionais de
nutricdo e farmacia no sistema de matriciamento (GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO,
2013).
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E importante destacar que o SSC visa ser referéncia em APS para o SUS, norteando
seu processo de organizacdo do cuidado a salde na Atengdo priméria a salde como eixo
estratégico para a reorientacdo do modelo assistencial no SUS (GRUPO HOSPITALAR
CONCEICAO, 2013).

Em 2012, num estudo transversal realizado com profissionais médicos e
enfermeiros, Castro comparou os diferentes servicos de APS de Porto Alegre, através do
PCATool versdo profissionais e mostrou que as US tradicionais apresentam menor grau de
orientacdo a APS, sendo SSC-GHC, o que apresenta maior grau de orientacdo (CASTRO, R.,
2012). Em relagdo ao atributo longitudinalidade em estudos que compararam os trés tipos de
servigo, SSC-GHC, EFS e UBS, Oliveira, em 2007, mostrou que o SSC apresentou escores
superiores ao nivel 6,6 considerado 6timo, em contrapartida o ESF apresentou nivel inferior,
mas muito préximo do escore referenciado, ja as UBS obtiveram os niveis mais baixos em

relacdo a esse atributo.

3.5 QUALIDADE DE VIDA

O conceito de qualidade de vida relacionada a satde é definido por Auquier et al.
(1997) como o valor atribuido a vida, ponderado pelas deterioragdes funcionais; as percep¢des
e condicOes sociais que sdo induzidas pela doenca, agravos, tratamentos; e a organizagao
politica e econdmica do sistema assistencial (AUQUIER; SIMEONI; MENDIZABAL, 1997).

Partindo-se dessa conceituacdo, observa-se que no ambito da salde, a partir das duas
ultimas décadas, ha um interesse crescente pelo conceito de qualidade de vida. Esse fato deve-
se em parte, as mudancas nos paradigmas que tém influenciado as politicas e as préaticas do
setor. Nesse contexto, a melhoria da qualidade de vida passou a ser um dos resultados
esperados, tanto das préaticas assistenciais quanto das politicas publicas nos campos da
promocdo da salde e da prevencdo de doengas (SCHUTTINGA, 1995).

Observa-se que a qualidade de vida tem se consolidado como uma variavel importante
na prética clinica e na producdo de conhecimento na area de satde (SEIDL; ZANNON, 2004),
suas informagBes tém sido incluidas tanto como indicadores para avaliacdo da eficacia,
eficiéncia e impacto de determinados tratamentos para grupos de portadores de agravos
diversos, quanto na comparagdo entre procedimentos para o controle de problemas de saude
(KAPLAN, 1995).

A partir dessa perspectiva, Bausell (1998) avalia que, tendo em vista a grande

abundéancia das atuais medidas de qualidade de vida, essas deveriam ser consideradas o ponto
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de partida para as politicas de atencdo. Assim, cabe ressaltar que estudos que correlacionem
medidas de qualidade de vida da populacdo e modelos de atencdo a salde sdo de suma
importancia para avaliar a eficiéncia e eficicia dos servicos prestados, todavia, hd pouca
evidéncia na literatura comparando esses parametros. Paskulin et al. em 2009, mostrou em
seu estudo com usuarios da atencdo primaria de Porto Alegre, que ter recebido atendimento na
rede publica estava associado a piores indices de qualidade de vida, contudo o estudo nédo
apresentava uma definicdo clara de APS, nem correlacionava com a qualidade dos servicos

prestados.

3.6 QUALIDADE DE VIDA E SAUDE BUCAL

Nos estudos na area da odontologia tem-se utilizado muito o desfecho qualidade de
vida, nesses os problemas associados a saude bucal sdo reconhecidos como importantes
causadores de impacto negativo no desempenho diério e na qualidade de vida dos individuos
e da sociedade (GOMES; ABEGG, 2007).

Estudos utilizando o instrumento OHIP 14 (Oral Health Impact Profile) revelam que
as variaveis associadas a prevaléncia de impacto dos problemas referentes a satde bucal sobre
a qualidade de vida séo sexo, percep¢do sobre condicdo de saude bucal e faixa etéaria. Slade e
Spencer (1994), Banov (2009) e Pereira et al. (2008) mostraram que mulheres tinham maior
chance de ter impacto dos problemas de saude bucal na qualidade de vida que homens. Em
contrapartida os estudos de Chapelin, Barcellos e Miotto(2008) ndo encontraram diferenca
significativa entre a variavel sexo e impacto da satde bucal na qualidade de vida. Em relagdo
a faixa etéaria, os estudos mostram que individuos com maior idade tem maior chance de ter
algum impacto na qualidade de vida. Para esses mesmos autores a variavel percepcdo da
condicdo de saude bucal mostra significancia com o impacto na qualidade de vida, sendo que
aqueles que consideram a sua satde bucal ruim tém maior chance de ter impacto na qualidade
de vida.

Nesse sentido, o uso de indicadores sociodentais, baseados na qualidade de vida e nos
impactos odontoldgicos, proporciona vantagens importantes para o planejamento e provisdo
dos servigos odontoldgicos (CAVALHEIRO, 2010). Entretanto, ha evidencias restritas na
literatura sobre a associagéo entre a qualidade de vida relacionada ao estado de satde bucal e

0 modelo de atengdo, ou grau de orientagdo da atencdo priméria a saude.
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4 METODOLOGIA

4.1 DESENHO DO ESTUDO

A pesquisa constituiu-se em um estudo transversal de base em servicos.

4.2 POPULACAO ALVO

A populacéo alvo da pesquisa foi representada por individuos com idade igual ou
superior a 18 anos, residentes nos territorios de abrangéncia cobertos pela rede publica de

APS com servicos odontoldgicos disponiveis e selecionados para o estudo.

4.3 AMOSTRA

Foram avaliadas quinze unidades de salde de trés modelos de atencdo primaria a
salde de Porto Alegre, sendo seis Unidades do Servico de Saude Comunitaria do Grupo
Hospitalar Conceicdo (SSC-GHC), quatro unidades de Estratégia de Saude da Familia (ESF)
e cinco Unidades Bésicas Tradicionais (US).

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

4.4.1 Inclusdo Unidades de Saude

Na selecdo das unidades de salde era necessario seguir 0s seguintes critérios: a equipe
de saude bucal deveria ser constituida de Cirurgido-Dentista e Auxiliar ou Técnico de Saude
Bucal. Era necessaria a presenca de consultério odontoldgico na unidade e o cirurgido-
dentista precisaria estar lotado na unidade em que atende e trabalhando na unidade ha no

minimo dois anos.

4.4.2 Inclusdo Usuarios
Os usuérios deveriam ter no minimo dezoito anos e ter utilizado a unidade de satde
para realizacdo de exame ou tratamento odontologico nos ultimos dois anos e deveriam residir

no domicilio ou &rea de abrangéncia do servico amostrado ha pelo menos 12 meses.
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4.4.3 Excluséo Usuarios

Os usuarios que ndo tivessem condigdes fisicas e mentais para responder ao
questionario; os que haviam consultado apenas em servi¢o de satde fora de Porto Alegre;
estar ausente do domicilio por 6 ou mais meses ou servico identificado para avaliacdo nao era

uma das Unidades Amostradas para o estudo foram excluidos do estudo.

4.5 AMOSTRAGEM

Selecionaram-se quinze unidades de saude que ofereciam servi¢os odontoldgicos, de
trés modelos de atengdo primaria de Porto Alegre. Foi realizado um levantamento de todas as
Unidades de saude do SSC/GHC e Unidades Basicas Tradicionais de Porto Alegre que
atendessem aos critérios de inclusdo do estudo. A partir desta selecdo, foram sorteadas cinco
unidades de cada modelo de atencdo. Das Unidades de ESF existentes em Porto Alegre,
apenas cinco atendiam aos critérios de inclusdo e foram automaticamente selecionadas e,
posteriormente, uma foi excluida e substituida por uma unidade de SSC/GHC.

Foi realizada uma amostragem aleatoria por conglomerado dos domicilios das areas de
abrangéncia destas unidades. Desta forma, apds a selecdo das unidades era realizado um
sorteio dos setores censitarios do territorio de abrangéncia de cada unidade, baseado no censo
do IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica) realizado em 2000.

Os mapas dos setores censitarios eram impressos, um fluxograma era numerado, assim
como as quadras, assim a sequéncia foi definida em que as quadras seriam percorridas. Apds
este processo era sorteada uma quadra e aleatoriamente selecionava-se uma esquina e
elencando-se este o ponto inicial para coleta das entrevistas. A partir da selecdo da esquina,
comecava-se pela primeira casa, pulava-se o domicilio ao lado e selecionava-se o préximo.
Em cada domicilio foi selecionado apenas um usuario que atendesse aos critérios de inclusdo
do estudo a partir de um sorteio. Em raz8o da falta de calculo para amostragem, foram
coletados dados de no minimo trinta entrevistas em cada unidade selecionada. A auséncia de
calculo amostral ¢ justificada pelo fato de o estudo ser inédito e, portanto, ndo ha parametros

para serem usados.

4.6 COLETA DE DADOS

A realizacdo do estudo foi atraves da aplicacdo de um questionario estruturado. Os

usuarios selecionados foram entrevistados em seus domicilios por pesquisadores previamente
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capacitados do Centro de Pesquisas em Odontologia Social da Faculdade de Odontologia da
UFRGS (CPOS/UFRGS), ap6s assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. A
duracdo das entrevistas foi em média de uma hora.

Ao todo, dezessete entrevistadores participaram da coleta de dados deste estudo. A
capacitacdo dos pesquisadores ocorreu previamente ao inicio do estudo através de trés
reunibes com carga horéria de 4 horas cada uma, na qual receberam orientaces sobre a
metodologia para aplicacdo, manipulacdo e preenchimento dos questionarios. Foi elaborado
um manual de campo direcionado aos pesquisadores. Durante o treinamento 0s
entrevistadores realizaram entrevistas simuladas. Para avaliar a capacitagéo foi realizada uma
saida de campo piloto, em duplas, onde um pesquisador aplicava o questiondrio em um

usuario, enquanto o outro o avaliava. Os dados do estudo piloto ndo foram utilizados.

4.6.1 Instrumento

O questionario aplicado era composto por questdes que avaliavam caracteristicas
socio-demograficas, pelo instrumento PCATool Brasil dirigido a Saude Bucal Versao
Usuarios e pelo OHIP 14.

4.6.1.1 Questionario Socio-Demogréafico

Foram registradas caracteristicas Socio-demograficas através de perguntas que
avaliaram idade, sexo, situacdo conjugal, renda, niUmero de pessoas na familia, presenca ou
auséncia de filhos e escolaridade. O questionario também era composto de questdes a respeito
do historico de saude geral, habito em relacdo ao fumo, presenca ou auséncia de doengas,
como hipertensdo, diabetes, cardiopatia isquémica e depressdo. Foi perguntado aos

entrevistados se possuiam ou ndo plano de salide com ou sem assisténcia odontoldgica.

4.6.1.2 PCATool Salde Bucal Versao Usuarios

O PCATool Brasil dirigido a Saude Bucal Versdo Usuarios mede a presenca e a
extensdo dos quatro atributos essenciais e dos trés atributos derivados da APS. Esse
instrumento produz escores dos atributos e um escore geral sobre a qualidade do processo de
atencdo em APS. O questionario é composto por 87 itens, divididos em 10 componentes.

Nesse estudo foi utilizado o componente longitudinalidade compostos por 15 questfes, que
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tem como objetivo avaliar o vinculo entre o usuéario e o profissional ou servigo de saude
bucal. Nesses itens, o usuario € questionado sobre aspectos das consultas como tempo,
conforto emocional, compreensdo e expressdo do dentista; conhecimento do profissional a
respeito de questdes pessoais do usuario como emprego, familia, problemas importantes,
condigdes financeiras, historia de salde; e pretensdo do usuério de trocar de dentista ou
servico de saude bucal. O PCATOool viabiliza, através de respostas tipo Likert, construir
escores de APS com intervalo de 1-4 para cada atributo. As respostas possiveis para cada um
dos itens foram: "com certeza sim", "provavelmente sim", "provavelmente ndo", “com certeza
ndo" e "ndo sei / ndo lembro". O escore final de cada um desses atributos € dado pela média

das respostas de seus itens.

4.6.1.3 OHIP 14

A qualidade de vida associada a saude bucal dos usuarios foi medida por meio do
instrumento OHIP 14. Esse instrumento permite avaliar o impacto da condicdo de saude bucal
na qualidade de vida do individuo. As questfes aplicadas abordam condi¢es fisicas, em que
estdo incluidos fatores como dor, alimentacdo, autocuidado e descanso; condicGes
psicoldgicas, que abrangem o comportamento emocional e o grau de preocupacao; e as
condicGes ao trabalho, a interacdo social, a rotina diaria e ao entretenimento. As respostas sao
obtidas a partir da aplicacdo do escalonamento Likert, a cada categoria é atribuido um valor
entre 0 e 4. A resposta “sempre” recebe o maior nimero de pontos, 4; “frequentemente”, 3
pontos; “as vezes”, 2 pontos; “raramente”, 1 pontos e “nunca” recebe 0. A soma dos pontos
(de 0 a 4) atribuidos as respostas dadas a cada item foi realizada a fim de gerar um escore

global para o OHIP-14, com os valores podendo variar de 0 a 56.

4.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os questionarios foram escaneados através do Software Teleform para criar o banco
de dados e o Software SPSS 16.0 foi utilizado para realizar as analises estatisticas.

O atributo longitudinalidade foi calculado através da soma do valor das respostas do
questionario dividido pelo nimero de perguntas para produzir um escore médio do atributo.

Na analise da qualidade de vida relacionada & sadde bucal nos diferentes servigos
(GHC, US TRADICIONAL e ESF) as variaveis do OHIP 14 foram recategorizadas em “com

impactos” e ‘“sem impactos”. Aqueles individuos que nao relataram nenhum impacto em
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salde bucal, com soma igual a zero foram recategorizados em “sem impacto” ¢ os que
relataram algum impacto com soma um ou mais foram considerados “com impacto”.

Para varidveis qualitativas, foi utilizado o teste qui-quadrado. Para variaveis
quantitativas que apresentaram distribuicdo normal foi utilizado o teste ANOVA, para aquelas
que ndo apresentaram distribuicdo normal foi utilizado o teste Kruskal-Wallis para verificar se
havia diferenca estatisticamente significante entre os grupos. O valor para rejeicdo da hipotese
nula foi de 0,05. As variaveis quantitativas foram testadas quanto a normalidade através do

teste Kolmogorov-Smirnov Z.

4.8 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi apresentado e aprovado pelos comités de ética em pesquisa
do GHC e da Prefeitura Municipal de Porto Alegre (processos 10-120, 001043203108) e pela
Comissédo de Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (COMPESQ), niumero
19765. Os dados obtidos foram confidenciais e anénimos, ndo trazendo qualquer prejuizo ao
participante do estudo e foram utilizados somente para esta pesquisa, conforme Resolucédo
196/96.
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5 RESULTADOS

O estudo selecionou 15 unidades de saude de atencdo primaria de Porto Alegre de trés
distintos modelos de servico. Das 75 Us Tradicionais que correspondiam aos critérios de
inclusdo, 5 foram selecionadas. No SSC-GHC, havia 12 unidades elegiveis para o estudo e 6
foram selecionadas, e na ESF 4 unidades foram automaticamente selecionadas, conforme
fluxograma (figura 1). Foram contatados nesse estudo 1943 usuarios, desses 81 recusaram-se
a responder ao questionario, ocorreram 385 perdas e 1060 usuarios ndo preencheram o0s
critérios de inclusédo (figura 1). Na amostra final de 417 usuarios, 155 (37,17%) utilizavam o
SSC-GHC, 166 (39,81%) eram usuérios das US Tradicionais e 96 (23,02%) pertenciam as
ESF. Em relacdo ao sexo 250 (60,24%) individuos eram do sexo masculino. A idade dos
entrevistados variou de 18 a 96 anos, com uma média (xdesvio-padrdo) de 48,13 (+17,03)
anos (Tabela 1).

Figura 1 — Fluxograma da amostragem.

5 ESF 4 ESF
excluida

5 US Tradicional

1943 usudrios de SB da APS
contatados

15 US com
critérios de

inclusao
preenchidos

81 recusas

385 perdas

1060 usuarios ndo preencheram
os critérios de inclusdo

417 usudrios com critérios de
inclusdo preenchidos




28

Dentre os entrevistados a maioria era casado, representando 235 (57,46%) usudrios da
amostra, 92 (22,49%) eram solteiros. Na comparacao entre os grupos o0 SSC-GHC apresentou
maior nimero de vilvos que solteiros, ao contrario da US Tradicional e ESF em que o
numero de solteiros foi superior ao de viuvos, houve diferenca significativa entre 0s grupos
(p=0,001). Ao serem questionados sobre a composicao familiar, 335 (87,47%) dos usuarios
relataram ter filhos. Para o nimero total de pessoas na familia o resultado foi uma média de
4,19 (£1,80) pessoas na ESF, 4,30 (x2,10) na US Tradicional e 3,78 (+2,05) no SSC-GHC
(Tabela 1), ndo tendo diferenca estatisticamente significativa entre os tipos de servigo
(p=0,091).

Em relagdo ao questionamento sobre renda familiar (Tabela 1), a maior média foi de
1088,98 reais (£799,83) na US Tradicional, seguido de 1037,63 reais (x640,76) no SSC-GHC
e 981,71 reais (x851,77) na ESF. Ja na questdo renda pessoal a maior média foi no SSC-GHC,
com o valor de 801,76 reais (£790,77) (Tabela 1). Contudo, tanto na renda familiar (p=0,388),
qguanto na renda pessoal (p=0,792) ndo houve diferenca estatisticamente significativa na
comparacdo entre os modelos assistenciais. A média de escolaridade, em anos, foi de
7,47(x3,48) na ESF, na US Tradicional a média ficou em 7,74 (£3,41) e no SSC-GHC foi de
7,46 (£4,11), ndo havendo diferenca entre eles (p=0,763)(Tabela 1).

Quando questionados a respeito de sua saude sistémica (Tabela 2), da amostra total,
149 (35,73%) sao hipertensos, 48 (11,51%) sdo portadores de Diabetes e 60 (14,38%)
relataram ter depressdo, ndo havendo diferenca significativa entre os servicos para as
condicdes sisttmicas (Tabela 2). No questionamento sobre plano de saude, 53 (12,70%)
usuarios das unidades possuem plano ou seguro saude, dentre estes 32 (7,67%) tém disponivel
servico de satde bucal em seu plano de saide (Tabela 2).

A maioria dos entrevistados relatou ndo ser fumante, representando 220 (52,76%)
usuarios. Quando comparados os modelos assistenciais houve diferenca estatisticamente
significativa, 0 SSC-GHC foi 0 modelo que apresentou maior proporc¢do de ndo fumantes com
97 (62,58%) entrevistados (Tabela 2).

Em relagdo ao atributo longitudinalidade, foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre SSC-GHC e US Tradicional, sendo a diferenca média de
4,96 (p=0,001). Entretanto, 0 mesmo ndo aconteceu entre ESF e 0s outros dois tipos de
servigo. A diferenca meédia entre ESF e US Tradicional foi de 3,21(p=0,089), enquanto que
entre a ESF e 0 modelo do GHC houve uma diferenga de 1,75 (p=0,494).

Na avaliagdo do impacto na qualidade de vida relacionada & satde bucal, os resultados

mostram que 295 (73,06%) dos entrevistados tinham algum impacto na qualidade de vida,
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sendo que os usuarios da ESF relataram menos impactos que usuarios de US Tradicional e do
SSC-GHC. Nas andlises do teste qui-quadrado os resultados ndo determinaram diferencas

estatisticamente significantes (p=0,559).

Quanto ao teste de Kolmogorov-Smirnov Z, as variaveis mostraram-se normais.

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas da amostra, por unidade de saide — Porto

Alegre — 2011-2013;

n (%)/ Média (xdp)

ESF Us SSC-GHC P
Tradicional
Sexo Feminino 27 (28,43) 73 (44,25) 65 (41,94) 0,034*
Masculino 68 (71,57) 92 (55,75) 90 (58,06)
Casado/Unido 58 (61,70) 87 (53,72) 90 (58,83)
Situacdo Conjugal Solteiro 17 (18,08)  51(31,48) 24(1568) 0,001
Vilvo 8 (8,51) 12 (7,40) 30 (19,61)
Separado 11 (11,71) 12 (7,40) 9 (5,88)
ldade 47,12 44 .49 52,73 1,000
(x15,76) (x16,01) (x17,89)
. ) 981,71 1088,98 1037,63 $
Renda Familiar em reais (+640,76) (£799,83) (+851.77) 0,388
) 694,13 679,10 801,76 $
Renda Pessoal em reais (£630,82) (£623,51) (£790,77) 0,792
NUmero total de 4,19 4,30 3,78 0.091"
pessoas na familia (£1,80) (£2,10) (£2,05) ’
. 7,47 7,74 7,46 *
' ' 0,763
Escolaridade anos (+3.48) (£3.41) (£4.11)

# - Teste qui-quadrado
* - Teste ANOVA
$ - Teste Kruskal-Wallis



Tabela 2 — Condicdes sistémicas, habito em relacdo ao tabaco e vinculo a planos de salde dos
usuarios, por unidade de satde — Porto Alegre — 2011-2013;

n (%) #
ESF Us ssc-GHc P
Tradicional
Problema de satde ha 64 (66,67) 98 (59,03) 99 (64.28) 0,484
CondicGes Hipertensdo 36 (8,63) 51(12,23) 62 (14,86) 0,720
sistémicas Diabetes 16 (3,83) 13 (3,11) 19 (4,55) 0,455
Cardiopatia Isquémica 5(1,19) 4 (0,95) 11 (2,63) 0,363
Depressao 16 (3,83) 15 (3,59) 29 (6,95) 0,297
Uso de Fumantes 31(31.96) 49(29,52) 27 (17,42) 0.017
tabaco Ex-fumantes 19 (19,59) 40(24,10) 31 (20,00) :
Nao fumantes 46 (47 42) 77 (46,38) 97 (62,58)
Entrevistados com
USUATios olano ou sequro sadde 12 (12,50)  19(11,72) 22 (14,37) 0,775
vinculados a
algum plano - pjang oy seguro satide
de satide com servico de sadde 11 (91,66)  12(63,15)  9(40,90) 0,136

bucal

# - Teste qui-quadrado

Tabela 3 — Diferenca Médiado atributo longitudinalidade, entre tipos de servigo de saude da
cidade de Porto Alegre — 2011-2013;

Modelo Modelo assitencial de Diferenca N
) ) comparacao o P
assitencial media
US Tradicional ESF -3,21343 0,089
ESF 0,494
SSC-GHC 1,75406
US Tradicional 4,96750 0,001

* - Teste ANOVA



31

Tabela 4 — Atributo longitudinalidade em diferentes servicos de satde bucal da atencao
primaria, por unidade de saude — Porto Alegre — 2011-2013;

(continua)
Model Respostas
Questao de Longitudinalidade A .Ot © 0. | SIM NAO p*
ssistencia n (%) n (%)

“Quando vocé vai ao seu dentista, ESF 58 (65,91) 30 (34,09)
€ 0 mesmo dentista que atende US Tradicional 114 (71,69)  45(28,31) 0,620
vocé todas as vezes?” SSC-GHC 104 (68,43) 48 (31,57)
“Vocé acha que o seu dentista ESF 91 (95,79) 4 (4,21)
entende o0 que vocé diz ou US Tradicional 151 (92,64) 12 (7,36) 0,068
pergunta?” SSC-GHC 152 (98,07) 3(1,93)
“O seu dentista responde suas ESF 93 (96,87) 3(3,13)
perguntas de maneira que vocé US Tradicional 149 (90,85) 15 (9,15) 0,009
entenda?” SSC-GHC 151 (98,05) 3 (1,95)
“Se vocé tiver uma pergunta, ESF 22 (27,16) 59 (72,84)
pode telefonar e falar com o US Tradicional 30 (20,27) 118(79,73) 0.127
dentista que melhor conhece ’

Ao SSC-GHC 40 (30,76) 90 (69,24)
VOCeE!
“O seu dentista lhe da tempo ESF 84 (88,43) 11 (11,57)
suficiente para falar sobre as suas  US Tradicional 118 (71,95) 46 (28,05) <0,001
preocupacdes e problemas?” SSC-GHC 138 (89,62) 16 (10,38)
“Vocé se sente a vontade ESF 82 (87,24) 12 (12,76)
contando as suas preocupagdes ou  US Tradicional 118 (71,52) 47 (28,48) <0,001
problemas ao seu dentista?” SSC-GHC 136 (89,47) 16 (10,53)
“O seu dentista conhece vocé ESF 27 (29,04) 66 (70,96)
mais como pessoa do que US Tradicional 27 (16,56) 136(83,44) 0.005
somente como alguém com um ’
problema de saude bucal?” SSC-GHC 48 (31.78) 103(68,22)
« : ESF 41 (47,13)  46(52,87)
O seu IS SIC QUMM s Tradicional 55 (3548) 100 (6452) <0001

' SSC-GHC 88 (60,27) 58 (39,73)

“O seu dentista sabe quais ESF 50 (56,82) 38 (43,18)
problemas sé@o mais importantes US Tradicional 59 (38,06) 96 (61,94) <0,001
para vocé€?” SSC-GHC

97 (67,36)

47 (32,64)
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Tabela 4 — Atributo longitudinalidade em diferentes servicos de satde bucal da atencao
primaria, por unidade de saude — Porto Alegre — 2011-2013;
(continuagéo)

Model Respostas
Questado de Longitudinalidade Assi:teer)lc(:)ial SIM NAO p*
n (%) n (%)

“O seu dentista conhece a sua ESF 55 (60,44) 36 (39,56)
histdria de satde geral e satde US Tradicional 89 (55,28) 72 (44,72) 0,031
bucal completa?” SSC-GHC 100 (69,93) 43 (30,07)
“O seu dentista sabe a respeito do ESF .. 40 (43,00) 53 (57,00)

., US Tradicional 62 (39,00) 97 (61,00) 0,150
seu trabalho ou emprego? : :

SSC-GHC 73 (50,00) 73 (50,00)

“O seu dentista saberia de alguma
forma se vocé tivesse problemas
em obter ou pagar por ESF 33 (35,48) 60 (64,52)
medicamentos ou produtos de US Tradicional 58 (37,18) 98 (62,82) 0,015
higiene oral como escova, pasta SSC-GHC 76 (51,35) 72 (48,65)
de dente, fio dental que vocé
precisa?”
“O seu dentista sabe a respeito de  ESF 45 (50,56) 44 (49,44)
todos os medicamentos que vocé  US Tradicional 96 (61,15) 61 (38,85) 0,272
esta tomando?”’ SSC-GHC 84 (57,54) 62 (42,46)
“Voceé poderia mudar do “nome ESF 23 (25,56) 67 (74,44)
do servico de salde bucal/ nome  US Tradicional 55 (34,37) 105 (65,63)
do.dentlst’a’i para outro se SSC-GHC 38 (25,85) 109 (74,15) 0,178
quisesse?
“Vocé mudaria do “nome do ESF 38 (40,43) 56 (59,57)
servico de saude bucal/ nomedo  US Tradicional g5 (57,93) 69 (42,07)
dentista” para outro servico de SSC-GHC 51 (33,77) 100 (66,23)  <0,001

salde bucal se isto fosse muito
facil de fazer?”

# - Teste qui-quadrado
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Tabela 5 — Usuérios com e sem impacto na qualidade de vida relacionada a satde bucal, por
tipo de servico de saude — Porto Alegre —2011-2013;

Modelo n (%o) p#
Assistencial Sim Nao
ESF 30 (32,26) 63 (67,74)

OHIP-14 >0 US Tradicional 44 (26,83) 120 (73,27) 0,559
SSC-GHC 40 (26,32) 112 (73,68)

# - Teste qui-quadrado
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6 DISCUSSAO

Este é um dos primeiros estudos no Brasil a comparar o atributo longitudinalidade dos
servicos de saude bucal nos diferentes modelos de servico na APS, relacionado ao impacto da
salde bucal na qualidade de vida dos usuarios. Os principais achados deste estudo referem-se
a maior orientacdo do atributo longitudinalidade no SSC-GHC quando comparado as US
Tradicionais. A ESF mostrou-se inferior ao SSC-GHC e superior as US Tradicionais, contudo
ndo houve diferenca estatisticamente significativa. Além disso, os resultados mostraram que
ndo ha relacdo entre 0 modelo de servico e 0 impacto na qualidade de vida relacionada a
saude bucal.

Ainda, analisando as caracteristicas socio-demograficas da populacdo, nosso estudo
apresentou maior nimero de entrevistados do sexo masculino do que feminino, contrariando
um panorama comum em estudos de populacbes (BRASIL, 2003; INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2004, 2010, 2013). Em relagio a
escolaridade, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (INSTITUTO BRASILEIRO
DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2013) mostra que nosso resultados para esta variavel
aproximan-se aos encontrados pelo IBGE. No Censo Demografico de 2010 (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010), encontramos uma média menor
ao do nosso estudo para 0 numero total de pessoas na familia (2,75 pessoas por domicilio), na
cidade de Porto Alegre. Ja para a renda mensal por familia, neste mesmo censo, encontramos
0 nosso resultado dentro dos valores médios da pesquisa do IBGE. Quando analisado o
resultado da idade média dos entrevistados e comparado com os dados fornecidos pelo IBGE
(2013), podemos observar a média coincidindo com a média da populagdo do estado, sendo
maior entre 40 e 59 anos.

Ao comparar nossos resultados para doencas relatadas pelos entrevistados com outros
estudos que relatam sobre as mesmas patologias na cidade de Porto Alegre, podemos verificar
valores proximos. Da populacdo da capital, maiores de 18 anos, 6% sdo portadores de
diabetes e 25,7 foram diagnosticados com hipertensdo arterial (BRASIL, 2003; OLIVEIRA,
2007; BRASIL, 2012c).

Na andlise dos dados em relacdo ao tabagismo, no SSC-GHC 62,58% dos
entrevistados ndo sdo fumantes. Isto pode estar atrelado a média superior obtida pelo modelo
no atributo longitudinalidade. Um maior vinculo do individuo com os profissionais e com a
unidade de salde eleva os resultados de agdes de promocéo e prevencdo em salde (BRASIL,
2006).
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Com relagdo a longitudinalidade, altos escores neste atributo podem mostrar alto grau
de orientacdo para APS, visto que é considerada como uma caracteristica central e exclusiva
da APS, pressupondo a existéncia de uma fonte continuada e personalizada da atencao
(STARFIELD, 2002; CUNHA; GIOVANELLA, 2011).

O SSC-GHC obteve os maiores escores de longitudinalidade dentre os servigcos
avaliados, estando em concordéncia com estudos anteriores que também mostraram escores
superiores desse modelo em relagio a ESF e US Tradicional (CASTRO, R., 2012;
OLIVEIRA, 2007). No entanto, na comparagdo entre US Tradicionais e ESF ndo houve
diferenca, contrariando o encontrado por outros autores que revelaram maiores indices da ESF
em relacdo as US Tradicionais (CHOMATAS, 2008; CUNHA, 2007; IBANEZ et al., 2006;
MACINKO, 2004; VAN STRALEN, 2008).

Nesse sentido, o alto indice de longitudinalidade obtido pelo SSC-GHC nesse estudo
sugere que neste servico ha um maior vinculo dos usuarios aos profissionais de odontologia.
Esse resultado reflete o peculiar processo de organizacdo do cuidado a sadde na APS desse
servico, que visa ser referéncia para o SUS (GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO, 2013).
Outro aspecto que convém ressaltar do SSC-GHC é a Residéncia Integrada em Salde, na area
de Salde da Familia e Comunidade do GHC, que tem como objetivo especializar
profissionais de saude em atencdo basica conforme os principios do SUS, o que resulta em
profissionais mais qualificados e orientados para APS, contribuindo para os melhores
resultados desse modelo.

As US Tradicionais apresentaram 0s piores resultados de longitudinalidade com
diferenca siginificativa em relacdo ao SSC-GHC. Destaca-se essa diferenca quando
perguntado aos usudrios se eles mudariam de servico de satde bucal se isso fosse facil de
fazer, em que somente nas US Tradicionais houve maior porcentagem de respostas sim,
contrario ao SSC-GHC e ao ESF em que a maior parte dos entrevistados relata que nédo
mudaria de servico. Este resultado evidencia que as caracteristicas desse modelo de servico
ndo favorecem o atributo longitudinalidade e a orientacdo de APS preconizada pelo
Ministério da Saude, dentre essas caracteristicas pode-se destacar a organizacao do processo
de trabalho com priorizacdo da demanda espontanea, assisténcia em saude com objetivo
curativista e ndo adscricdo de clientela, o que contribui para falta de assisténcia continuada
aos usuarios e ndo construgdo do vinculo entre o profissional e o usuario (BULGARELI,
2011).
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Além disso, as US Tradicionais, ao contrario da ESF e do SSC-GHC, néo trabalham
em um territdrio definido, ndo possuem agentes comunitéarios de salde e nem realizam visitas
domiciliares. O territério define em si a adstricdo dos usudrios, propiciando relacdes de
vinculo, afetividade e confianca, os profissionais passam ser referéncia para o cuidado, o que
garante a continuidade e a resolutividade das acfes de saiude (BRASIL, 2011). A falta de
agentes comunitarios de salde também favorece a menor longitudinalidade nesse modelo,
visto que as ACS séo responsaveis pelo estabelecimento de um elo entre a populacdo adstrita
e os profissionais do sistema de salde, assim como pelos cuidados integrais e continuados,
com base no nucleo familiar e adequados a cultura local (OLIVEIRA, 2007). As visitas
domiciliares séo realizadas no SSC-GHC e na ESF e sdo empregadas como forma de acesso
do profissional de salde a comunidade e ao ambiente de vida dos usuarios, o que também

colabora para um maior vinculo entre profissional-usuario.

Nesse estudo esperava-se que 0 modelo de servico que apresentasse maiores indices de
longitudinalidade estaria relacionado a menor impacto de sadde bucal na qualidade de vida.
Entretanto, nas analises estatisticas, embora o SSC-GHC tenha apresentado maior
longitudinalidade, ndo se pode afirmar que apresentou menor impacto na qualidade de vida
relacionada a satde bucal, visto que ndo houve diferenca entre os grupos, evidenciando nesse
estudo que o modelo de atencdo ndo tem influéncia sobre a qualidade de vida relacionada a
saude bucal. Além disso, confundidores socio-econdmicos, renda e escolaridade, ndo tiveram
diferengas significativas entre os modelos, excluindo-se a possibilidade de esses serem
determinantes quanto ao resultado do atributo longitudinalidade no modelo de servico do
SSC-GHC.

As limitacBes do estudo incluem o elevado numero de perdas e exclusdes, sugere-se
que esse fato foi ocasionado pela dificuldade de acessibilidade aos servicos publicos de satde
bucal de Porto Alegre, o que tornou restrito 0 nimero de usuarios que correspondessem aos
critérios de inclusdo. Além disso, outra limitagdo foi a ndo realizacdo de anélise multivariada
de variaveis socio-econdémicas como sexo e idade, impossibilitando a anélise da relagdo destas

variaveis com o desfecho qualidade de vida.
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7 CONCLUSOES

Considera-se um ponto forte do estudo a sua originalidade, ndo ha evidéncias na
literatura de trabalhos que comparem atributos da atencdo priméaria em saude bucal e o
desfecho qualidade de vida. Estudos como esse mensuram a qualidade dos servicos prestados,
contribuem para o aperfeicoamento dos modelos assistenciais e proporcionam vantagens
importantes para o planejamento e provisdo dos servi¢os odontologicos. Além disso, também
destacamos como ponto forte do estudo a realizacdo de uma amostragem aleatdria por
conglomerado, na qual é possivel alcancar um resultado representativo da populacédo e evita
possiveis vieses da amostra.

Os achados do estudo revelam melhor desempenho do SSC-GHC quando comparado
as US Tradicionais em relacdo ao atributo longitudinalidade. Na comparacdo entre os demais
modelos, ESF e US Tradicionais, ndo houve diferenca na média desse atributo. Assim,
evidenciou-se que a manutengdo do vinculo com o usuario no SSC-GHC é mais consistente e
parece existir uma maior aproximacdo do profissional com o usuario. Além disso, conclui-se
gue ndo existe uma relacdo entre o0 modelo de servico e os impactos na qualidade de vida
relacionada a saude bucal. Neste estudo ndo foi encontrada relagdo entre o atributo

longitudinalidade e a qualidade de vida dos usuérios.
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ANEXO A - ATRIBUTO LONGITUDINALIDADE - PCATool VERSAO ADULTO

HIEEn

D - LONGITUDINALIDADE

Entrevistador para todas as proximas perguntas use o Cartdo Respostas 1.

Por favor, indique a melhor opgio

01. Quande vooé vai ao seu “nome do
senvizo da saldde bucal nome do dentista™, &
o mesmo dentista que atende vocé todas as
vezes?

D2. Voce acha que o seu “dentista”™ entende
o que voce diz ou pengunta?

03 . O seu “dentista” responde suas
perguntas de maneia que vocd entenda?

[4. Se voce tiver uma pergunta, pode
telefonar e falar com o “dentista™ que melhor
conhece wocs?

D5. O seu “dentista” e da tempo suficienta
para falar sobre as suas preocupacies ou
probdemas?

DE. Voce se sente 3 vontade contando suas
preccupactes ou problemas ao seu
“dentista™

O7. O seu denfista conhece woc mais como
pessoa do que somente como alguém com
um problema de salde bucal?

DB. O seu “dentista” sabe quem mora com
vooE?

DA, O seu “dentista” sabe quais problemas
530 mais importantes para vocs?

D10. O seu “dentista” conhece a sua historia
de saide geral e salde bucal completa?

D11. 0 seu “dentista” sabe a respeito do s=u
trabalha ou emprego?

D012. 0 seu “dentista” sabena de alguma
forma se vocE tivesse problemas em obter
U pagar por medicamentos ou produtos de
higiene oral, como escova, pasta de dente
ou fio-dental, que vocd preciza?

D13. O seu "dentista” sabe a respeito de
todos os medicamentos que voos esta
tomando?

D14. Vocé poderia mudar do “nome do
senvizo da saldde bucal’ nome do dentista”
para outro se guisesse’?

D15 Viocé mudaria do “nome do senvigo da
salde bucal nome do dentista™ para outro
senvico de salde bucal se isto fosse muito
facd de fazer?

Com
cereza,
sim

4[]

4]

4

4[]

4]

4[]

4[]
4]
4
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4]

4

4

Provavel-

ments,
=im

a[]

a[]

a[]

a[]

a[]

a[]

a[]
a[]
a[]

a[]

a[]

a[]

a[]

Prowvawel
-mente,
nao

2]

2]

2]

2]

2]

2]

2]
2]
2]

2]

2]

2]

2]

Com
cerera
, RAo

101

1

1

1]

1

1]
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1
1

1

1

1

1

Mo seil
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al]

al ]

al]

al]

al ]

al]
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al]

al]
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0000

M - SAUDE BUCAL - QUALIDADE DE VIDA

Entrevistador para todas as préximas perguntas use o Cartao Respostas 2.

Nos ultimos seis meses, por causa de problemas com seus dentes, sua boca ou dentadura:

Por favor, indique a melhor opgao Com Provavel- Provavel Com N&o sei/
certeza, mente, -mente, certeza nao lembro
sim sim nao , nao

M1. Vocé teve problemas para falar alguma
palavra por causa de problemas com seus

dentes, boca ou dentadura? 4[] 3] 2] 1 9[]

M2. Vocé sentiu que o sabor dos alimentos
tem piorado por causa de problemas com

seus dentes, boca ou dentadura? 4[] 3] 2] 10 9l ]

M3 .Vocé sentiu dores em sua boca ou nos
seus dentes por causa de problemas com

seus dentes, boca ou dentadura? 4[] 3] 2] 1 9[]

M4. Vocé se sentiu incomodado ao comer
algum alimento por causa de problemas com
seus dentes, boca ou dentadura? 4[] 3] 2] 1 o[ ]

M5. Vocé ficou preocupado por causa de
problemas com seus dentes, boca ou

dentadura? 4[] 3] 2] 10 9[]

M6. Vocé se sentiu estressado por causa de
problemas com seus dentes, boca ou

dentadura? a[] SD ZD 10 o]

M7. Sua alimentacdo ficou prejudicada por
causa de problemas com seus dentes, boca

ou dentadura? 4[] 3] 2] 1 ol ]

M8. Vocé teve que parar suas refeicdes por
causa de problemas com seus dentes, boca

ou dentadura? 4] 3] 2] 1] ol ]

M3. Voceé encontrou dificuldades para
relaxar por causa de problemas com seus
dentes, boca ou dentadura? 4[] 3] 2] 10 ol ]

M10. Vocé se sentiu envergonhado por
causa de problemas com seus dentes, boca

ou dentadura? 4[] 3] 2] 1 ol ]

M11. Vocé ficou irritado com outras pessoas
por causa de problemas com seus dentes,

boca ou dentadura? 4[] 3] 2] 1] 9l ]

M12. Vocé teve dificuldade para realizar
suas atividades diarias por causa de

52?1?;?;5’)(:0‘“ seus dentes, bocaou 4{:] 3[] 2[] 1 ]:] QD

M13. Vocé sentiu que a vida, em geral, ficou

pior por causa de problemas com seus
dentes, boca ou dentadura? 4] 3] 2] 10 o]

M14. Vocé mudaria do “nome do servico da
saude bucal/ nome do dentista” para outro
servico de satde bucal se isto fosse muito 4] 3] 201 10 9l

facil de fazer?
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ANEXO C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ODONTOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - VERSAO USUARIOS

Esta pesquisa que tem com titulo “Presenca e extensdo dos atributos da atencio primaria
nos servicos odontoldgicos publicos de Porto Alegre e sua relacdo com a qualidade de
vida relacionada a saude bucal dos usuarios” estd sendo desenvolvida por pesquisadores
vinculados ao Programa de P6s-Graduacdo em Odontologia da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul. Seu objetivo é avaliar a qualidade do cuidado em saide bucal oferecido aos
adultos pelos diferentes modelos de servicos presentes na rede publica de atencdo primaria
(Estratégia Salde da Familia, Unidades Basicas de Saude, Servico de Salde
Comunitaria/GHC) da cidade de Porto Alegre e relacionar a qualidade do cuidado a qualidade
de vida relacionada a satde bucal de usuérios destes servicos. Para isso, sera feita uma
entrevista com perguntas que respondam a estas questoes.

Fardo parte do estudo os adultos maiores de 18 anos residentes nos domicilios selecionados
das areas de atuacdo das equipes pertencentes aos servicos selecionados, que aceitarem
livremente participar da pesquisa, apds leitura, aceitacdo e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Sua participacdo nesta pesquisa compreendera responder
um questionario para avaliar a qualidade da atencdo recebida no seu servico de salde
odontoldgico, sua qualidade de vida relacionada a salde bucal, uso de protese dental e
questBes socio-demograficas, como renda e escolaridade. Além disso, o entrevistador
precisard contar o nimero de dentes naturais que o Sr.(a) possui. Para isso, sera pedido que o
Sr.(a) abra a boca e seré utilizado um palito abaixador de lingua. Este estudo ndo implica em
nenhum risco para a sua salde, apenas a disponibilidade de tempo para responder o
questionario, cuja entrevista sera feita na sua casa, com tempo estimado de uma hora.

Sera assegurado ao participante desta pesquisa que:

1. A concordancia ou ndo em participar da pesquisa em nada ira alterar seu
atendimento no seu local de consulta;

2. Este estudo ndo implica em nenhum risco para a sua saude, apenas a disponibilidade
de tempo para responder o questionario, cuja entrevista serd feita na sua casa;

3. Para fins de pesquisa os pesquisadores garantem que seu nome sera preservado e que
nenhum dado sobre sua pessoa ou sua familia sera divulgado;

4. A participacdo nesta pesquisa pode ser interrompida a qualquer momento, se o (a)
participante assim o decidir, sem que isto traga prejuizo a continuacédo do seu cuidado e
do seu tratamento e nenhum prejuizo para si;

Apbs ter sido informado sobre a pesquisa de forma clara e detalhada e ter esclarecido minhas
duvidas, eu (usuario do servico de
salde odontoldgico) concordo em participar deste estudo. Declaro que recebi copia deste
Termo, bem como recebi a informacgéo de que se houver qualquer duvida poderei entrar em
contato com a pesquisadora Débora Deus Cardozo, com seu orientador Prof. Dr. Fernando
Neves Hugo, nos telefones e e-mails abaixo descritos. Declaro que fui igualmente informado
da liberdade de retirar meu consentimento a qualquer momento sem prejuizo de meu
atendimento na unidade de salude, da garantia de que ndo serei identificado quando da
divulgacdo dos resultados e de que as informacOes obtidas serdo utilizadas apenas para fins
cientificos vinculados ao presente projeto de pesquisa.
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Este formulario foi lido para
em / / pelo
enquanto eu estava presente.
, , de de 2010.

Assinatura do Participante
Nome do participante:
Data:

Assinatura da Testemunha

Nome da Testemunha:

Data:

Assinatura do Pesquisador

Nome do Pesquisador

Data:

Enderecos para Contato:

Pesquisadora: Débora Deus Cardozo, telefone (51) 93264988, e-mail
deb_cardozo@yahoo.com.br.

Orientador: Prof. Dr. Fernando Neves Hugo, email
fernandoneveshugo@gmail.com

No caso de qualquer davida ética, podera entrar em contato com o
coordenador executivo do Comité de Etica em Pesquisa do GHC, Daniel
Demétrio Faustino da Silva, através do telefone 3357-2407, ou no endereco
Rua Francisco Trein, 596, 3° Andar, Hospital Conceicéo, Porto Alegre ou pelo
telefone 3212 4623; ou com a coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa
do Municipio de Porto Alegre, Elen Maria Borba, através do telefone 3289-
1379, ou no endere¢o Rua Capitdo Montanha, 27, 70 andar.



