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RESUMO

O conhecimento sobre as condi¢cdes de saude bucal e sobre a utilizacdo de
servicos odontoldgicos por pessoas que vivem com HIV/Aids (PVHA) constitui fator
importante para planejar acbes com o intuito de disponibilizar uma atencao
odontologica de qualidade a essa populacdo. O presente estudo teve como objetivo
principal identificar os fatores relacionados a utilizacdo de servicos odontolégicos e
condi¢cbes de saude bucal das PVHA no municipio de Fortaleza — Ceara. Para tal, foi
realizado um estudo transversal com abordagem quantitativa, desenvolvido de
agosto a dezembro de 2009, com PVHA que faziam acompanhamento nos
ambulatorios de infectologia do Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC) e do
Centro de Especialidades Médicas José de Alencar (CEMJA). Foram coletados
dados sobre o estado clinico-laboratorial dessas pessoas, sobre condi¢cdes
sociodemogréficas, utilizacdo de servicos odontolégicos e sobre as condicbes de
saude bucal desta populacdo. Participaram deste estudo 173 pacientes, sendo
72,3% do sexo masculino e 27,7% do sexo feminino, tendo como idade média de
36,4 anos. Destes, 50,9% (88/173) afirmaram ainda nao ter se consultado com um
dentista apds infeccao pelo HIV e que 52,6% (91/173) dos participantes afirmaram
ndo revelar ao dentista sua condicdo sorolégica diante de um tratamento
odontologico. O estudo evidenciou ainda que procurar por atendimento odontolégico
em servi¢gos publicos (RP: 2,39; 1C95%: 1,23 — 4,16; p<0,001) e revelar a condi¢cdo
sorologica para o dentista (RP: 2,11; 1C95%: 1,03 — 4,31; p<0,001) apresentaram
associacao estatisticamente significativa com ter dificuldade de acesso a esses
servicos. Observou-se alta prevaléncia de carie (61,3%), de doenca periodontal
(87,3%) e de alteracbes em mucosa bucal (12,7%) na populacdo estudada.
Evidenciou-se que nao existe associacdo estatisticamente significativa entre
presenca de carie e condicbes imunoldgicas dos pacientes soropositivos (p>0,05).
Entretanto, a presenca de alteracbes em mucosa bucal apresentou associagao
estatisticamente significativa com baixa contagem de linfocitos T CD4 (RP: 4,20;
IC95%: 1,74 — 10,13; p<0,001) e elevados niveis de carga viral plasmética (RP: 4,74;
IC95%: 2,11 - 10,67; p<0,001). Este estudo permitiu concluir que existe na
populacdo investigada uma alta prevaléncia de doengas bucais, apresentando,
consequentemente, grande necessidade de tratamento odontolégico. Entretanto,
observou-se também que existem limitacbes do acesso dessas pessoas aos
servicos de saude bucal.

Palavras-chave: HIV/Aids. Saude Bucal. Servicos de Saude Bucal.



ABSTRACT

Knowledge about the oral health status and the use of dental services for people
living with HIV/AIDS (PLWHA) are important factor to plan actions in order to provide
a quality dental care to this population. This study aimed to identify factors related to
utilization of dental services and oral health status of PLWHA in the city of Fortaleza
— Ceara. For this, we performed a cross-sectional study with a quantitative approach,
developed from August to December 2009, with PLWHA who were monitoring the
infectious disease clinics of a Walter Cantidio University Hospital (HUWC) and the
Centre of Medical Specialties Jose de Alencar (CEMJA). Data on the clinical and
laboratory these people from the medical records, sociodemographic conditions and
the use of dental services through interviews conducted by the researcher, and on
the oral health status of this population through intra-oral examination performed by a
calibrated examiner. Participated in this study 173 patients, 72.3% males and 27.7%
females with a mean age of 36.4 years. Of these, 50.9% (88/173) said it had not yet
consulted with a dentist after HIV infection and 52.6% (91/173) of participants said
they would not reveal their HIV status to the dentist before a dental treatment. The
study also showed that searching for dental care in public services (PR: 2.39, 95%
Cl: 1.23 t0 4.16, p <0.001) and reveal the HIV status to the dentist (PR: 2.11; 95%CI:
1.03 to 4.31, p <0.001) were significantly associated with having difficulty to access
these services. There was a high prevalence of dental caries (61.3%), periodontal
disease (87.3%) and pathological changes in oral mucosa (12.7%) in this population.
It was evident that there is no statistically significant association between dental
caries and immunological conditions of seropositive patients (p> 0.05). However, the
presence of pathological changes in oral mucosa were significantly associated with
low CD4 count (PR: 4.20, 95% CI: 1.74 to 10.13, p <0.001) and high levels of plasma
viral load (PR: 4.74, 95% CI: 2.11 to 10.67, p <0.001). This study showed that the
investigated population there is a high prevalence of oral diseases, presenting
therefore a great need for dental treatment. However, it was observed that there are
also limitations on access by such persons to oral health services.

Keywords: HIV/Aids. Oral health. Dental Health Services.
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1 INTRODUCAO

1.1 Consideracdes iniciais

A Aids pode ser definida como uma doenca retroviral, caracterizada por
imunossupressao profunda, principalmente dos Linfocitos T CD4, o que torna os
individuos suscetiveis a doencas oportunistas, neoplasias secundarias e alteracdes
neuroldgicas. Seu agente etiolégico é o Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) e
sua transmissdo se da através do contato com sangue e fluidos corporais
contaminados (COTRAN; KUMAR; COLLINS, 2000).

E considerada uma pandemia e um grave problema de Satde Publica da
atualidade por continuar se expandindo em todos os paises, independente do
desenvolvimento econdmico-social (UNAIDS, 2008a).

Essa sindrome foi identificada pela primeira vez no Brasil em 1982, sendo
notificada retrospectivamente no Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacao
(SINAN) como ocorréncia de 1980. A partir de entdo, tem demonstrado uma
incidéncia crescente, caracterizando-se como um processo epidémico.

No Brasil, a Aids vem sofrendo transformacdes significativas em seu perfil
epidemioldgico. Atualmente, a transmissdo heterossexual constitui a subcategoria
com maior notificagdo, apresentando, como uma das consequéncias, um numero
cada vez maior de mulheres infectadas (DOURADO et al., 2006). Observa-se,
também, o aumento do numero de casos em cidades com menos de 50 mil
habitantes, em individuos acima de 50 anos de idade e entre os segmentos da
populacdo com menores rendas e baixo nivel de escolaridade (BRASIL, 2007b;
RODRIGUES JUNIOR; CASTILHO, 2004; FONSECA; SZWARCWALD; BASTOS,
2002; FONSECA et al., 2000).

Outro fenébmeno que, também, vem modificando o perfil dessa doenca é a
utilizacdo da terapia com multiplos antirretrovirais (TARV), que tem possibilitado
maior sobrevida e melhor qualidade de vida as pessoas soropositivas, admitindo-se
encara-la como patologia crénica que pode ser controlada por meio do diagndstico e
tratamento precoce de doencas e agravos oportunistas (BRASIL, 2007b; BONOLO;
GOMES; GUIMARAES, 2007; GEBO; MOORE, 2004).

Atualmente, no Brasil, a Aids representa um problema de grandes

proporcdes para a sociedade em geral e um inevitavel campo de atuacdo para o0s
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profissionais de saude, visto que o0 aumento da sobrevida das pessoas que vivem
com HIV e Aids (PVHA) imp6e uma maior demanda para os servicos ambulatoriais
de saude (BRASIL, 2005a).

O Sistema Unico de Satde (SUS) é responsavel pelo atendimento publico
e gratuito das pessoas que necessitam de cuidados ambulatoriais e hospitalares no
Brasil, sendo a Estratégia Saude da Familia (ESF) a principal estratégia de atencéo
primaria a saude desse sistema (BRASIL, 2006a). Para PVHA, existe ainda o
Servico de Assisténcia Especializada em HIV/Aids (SAE), estruturado a partir da
Politica de Assisténcia aos Portadores de HIV/Aids (BRASIL, 2004a).

Entretanto, o processo de trabalho no ambito da epidemia de HIV/Aids é
amplo e complexo, exigindo formas diferenciadas de atuacdo e articulagdo dos
servicos de saude, que devem estar preparados para esse atendimento (SILVA et
al., 2005).

Apesar dos problemas odontolégicos serem o terceiro principal motivo de
procura por servicos de saude no Brasil, cerca de 16% da populacdo ndo tem
acesso a servi¢os de saude bucal (IBGE, 2003; BRASIL, 2004b).

A inclusdo das Equipes de Saude Bucal (ESB) na Estratégia Saude da
Familia (ESF) abriu um novo espago de atuacdo para o cirurgido-dentista,
desafiando-o a trabalhar pautado nos principios do SUS com universalidade,
integralidade e equidade (BRASIL, 2000a).

A Odontologia relaciona-se com a Aids através do diagnostico precoce da
doenca, a partir das manifestacbes bucais e sistémicas, da prevencdo de
contaminag¢do cruzada no consultorio odontolégico e dos aspectos éticos e legais
envolvidos no atendimento de soropositivos (RIBEIRO, 2006).

Muitos problemas de saude bucal estédo relacionados a PVHA, podendo
aparecer, algumas vezes, como primeira manifestacdo da doenca, o que justifica a
importancia da assisténcia odontolégica a essas pessoas (MONIACI et al., 1990;
NAZANIN; EPSTEIN, 2001).

As lesdes bucais constituem parte importante do complexo de doencas
associadas a Aids, principalmente a candidiase, a leucoplasia pilosa, o sarcoma de
Kaposi, o linfoma ndo-Hodgkin e a doenca periodontal (EC — CLEARINGHOUSE,
1993).

Para a manutencéo da saude geral do individuo, a atenc&o a saude bucal

€ de enorme importdncia, em especial para pessoas que apresentam
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comprometimento do sistema imunolégico, sujeitas a doencas oportunistas na
cavidade bucal. Dessa maneira, essas pessoas necessitam de um
acompanhamento odontolégico adequado para evitar complicacbes preveniveis
(BRASIL, 2005b).

1.2 Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (Aids)

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (Aids) foi reconhecida
oficialmente como uma nova doencga infecciosa de elevado potencial de letalidade
em 1981 pelo Centers for Disease Control and Prevention (CDC), tendo como
agente etiologico o Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) (Figura 1)
(ROUQUAYROL; FACANHA; VERAS, 2003).

A infeccdo, por esse virus, é caracterizada por imunossupressao,
destacando-se a disfuncdo nos linfocitos T CD4, o que torna os individuos
suscetiveis as doencas oportunistas, neoplasias e alteracdes neuroldgicas. Sua
transmissao da-se através do contato com sangue e fluidos corporais contaminados
durante relagdo sexual, de transfusdo de sangue, do uso de seringas ou agulhas
contaminadas, de mae para o filho durante a gravidez, do parto ou da amamentacéo
ou acidentalmente, através do contato de sangue com mucosas ou ferimentos na
pele, ou por perfuracbes com instrumentos perfurocortantes (COTRAN; KUMAR,;
COLLINS, 2000; LEAO et al., 2009).
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Figura 1 — llustracdo esquematica do HIV.
Fonte: COTRAN; KUMAR; COLLINS, 2000.
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1.2.1 Fases clinicas da infeccao pelo HIV

ApoOs a infeccao pelo HIV, a doenca manifesta-se em diferentes estagios
evolutivos, desde a auséncia de sinais e sintomas até a ocorréncia das
doencas/agravos oportunistas classicos, que podem levar & morte. Entretanto, o
periodo de auséncia de sintomas pode variar de meses a anos, podendo a pessoa
permanecer sem sintomas por muitos anos, principalmente com a utilizagdo precoce
da terapia antirretroviral (TARV) (VALENTIM, 2003; SMELTZER et al., 2002).

Segundo Cotran et al. (2000), a infeccédo pelo HIV pode ser dividida em
trés fases: fase aguda, também chamada sindrome de soroconverséao; fase
assintomatica e fase sintomatica. Do ponto de vista viroldégico e imunoldgico, ha
intensa replicacdo viral e destruicdo de linfécitos T CD4 em todas as fases da
infecgao pelo HIV.

A fase de infeccdo aguda inicial, ou sindrome de soroconversao,
desenvolve-se de trés a seis semanas apos a infec¢cado primaria, onde o inicio dos
sintomas est4 associado a um aumento da viremia plasmatica, podendo apresentar-
se como uma sindrome gripal ou até um quadro clinico semelhante a mononucleose
infecciosa com febre, astenia, faringite, mialgia, artralgia, cefaleia, dor retro-orbicular
e linfadenopatia. Os sinais e sintomas sofrem remissdo gradativa de maneira
espontanea a medida que a resposta imune do individuo ao HIV se desenvolve
(RACHID; SCHECHTER, 2003).

Apds esse quadro, 0s pacientes, geralmente, passam por um periodo de
laténcia clinica, a chamada fase assintomatica. Nesse periodo, 0 virus permanece
em replicacdo ativa, especialmente nos tecidos linféides, causando deplecdo
progressiva dos linfocitos T. Essa fase pode durar até 10 anos, e 0s pacientes
devem ser monitorados, regularmente, através da quantificagdo do RNA viral (carga
viral) e pela contagem de linfocitos T CD4 (RACHID; SCHECHTER, 2003).

A fase sintomatica caracteriza-se pela desintegracdo da defesa do
hospedeiro, iniciando-se com sinais e sintomas constitucionais (fadiga, perda de
peso, diarréia), seguidos de infecgBes oportunistas, alteracdes neuroldgicas,
podendo ocorrer, inclusive, neoplasias. Nessa fase, diz-se que o individuo
desenvolveu a Aids (COTRAN; KUMAR; COLLINS, 2000).

A Aids representa o terceiro e ultimo estagio da infec¢do, ocorrendo o

estabelecimento e o desenvolvimento concreto do virus no organismo humano,
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caracterizado pelo aparecimento de doencas ou agravos oportunistas e por intensa
imunossupressao (BATISTA; GOMES, 2000). Seu diagnéstico é baseado nos
critérios definidos pelo CDC (Critério CDC Adaptado), onde preconiza a existéncia
de imunodeficiéncia, evidenciando a presenca de, pelo menos, uma doenca
indicativa da Aids e/ou contagem de linfécitos T CD4 inferior a 350 células/mm?
(BRASIL, 2003b).

1.2.2 Cenario epidemiologico e tendéncias

Por sua gravidade e por seu carater pandémico, a Aids é considerada um
dos maiores problemas de saude publica da atualidade. De acordo com o relatorio
do United Nations Programme on HIV/Aids (UNAIDS), estima-se que existiam,
aproximadamente, 33,2 milhdes de pessoas infectadas pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) em 2007, distribuidos em praticamente todos os
paises. Nesse mesmo ano, ocorreram 2,5 milhdes de novas infeccbes e 2,1 milhdes
de pessoas morreram em decorréncia da Aids (UNAIDS, 2008a).

Foi identificada pela primeira vez no Brasil em 1982 e, até dezembro de
2009, foram notificados no Sistema de Informagdo de Agravos de Notificacdo
(SINAN), aproximadamente, 592.914 casos de Aids. Em 2009, a taxa de incidéncia
de casos de Aids no Brasil foi igual a 20,1 casos por 100.000 habitantes e a taxa de
mortalidade encontra-se estabilizada em cerca de 11 mil dbitos anuais (desde 1998)
com coeficiente de mortalidade de 6,1 ébitos por 100.000 habitantes (BRASIL,
2010a).

Tabela 1 - Taxa de incidéncia de casos de Aidsg no Brasil, segundo regidao de
residéncia e ano de diagndstico, entre 2000 e 2009.

Regiao Taxa de Incidéncia @/Ano

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Regido Norte 69 90 10,7 109 141 132 136 155 192 20,1
Regido Nordeste 70 75 91 96 102 10,7 104 11,7 128 13,9
Regido Sudeste 259 246 286 274 259 241 219 200 20,7 204
Regido Sul 26,9 275 331 31,7 2892 273 27,7 304 320 324
Regido Centro-Oeste 149 14,6 186 20,0 193 17,7 16,6 17,4 17,4 180
Brasil 185 184 21,7 21,3 206 196 185 18,7 198 201

Fonte: Ministério da Saude/SVS/Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais.
(1)Casos de aids notificados no SINAN, declarados no SIM e registrados no SISCEL/SICLOM.
(2)Taxa de incidéncia: casos por 100.000 habitantes.
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Tabela 2 - Casos de Aidsw identificados no Brasil, segundo Regido e Unidades da
Federacdo, em 2010 e no periodo de 1980 a 2010.

A Periodo
UF de residéncia 5010 [ 1980 a 2010
Brasil 13.520 592.914
Regido Norte 1.252 24.745
Rondbénia 92 2.734
Acre 24 570
Amazonas 443 7.342
Roraima 77 1.054
Para 510 10.763
Amapa 44 979
Tocantins 62 1.303
Regido Nordeste 2.724 74.364
Maranhéao 358 7.867
Piaui 134 3.660
Ceara 394 12.062
Rio Grande do Norte 161 3.599
Paraiba 178 4,773
Pernambuco 615 18.019
Alagoas 154 3.842
Sergipe 133 2.656
Bahia 597 17.886
Regido Sudeste 5.599 344.150
Minas Gerais 838 41.791
Espirito Santo 267 8.682
Rio de Janeiro 1.625 81.606
Sao Paulo 2.869 212.071
Regido Sul 3.077 115.598
Parana 630 28.376
Santa Catarina 786 28.727
Rio Grande do Sul 1.661 58.495
Regido C entro -Oeste 868 34.057
Mato Grosso do Sul 187 6.700
Mato Grosso 166 7.615
Goias 335 11.918
Distrito Federal 180 7.824

Fonte: Ministério da Saude/SVS/Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais.
(1)Casos de aids notificados no SINAN, declarados no SIM e registrados no SISCEL/SICLOM.

Segundo Brito, Castilho e Szwarcwald (2000), em estudo sobre o
panorama do HIV/Aids no Brasil, detectava-se esse virus na fase inicial da epidemia,
principalmente em adultos jovens do sexo masculino, homossexuais, com condi¢cdes
socioculturais mais favorecidas. Atualmente, observam-se mudancas no perfil
demografico das PVHA no Brasil e no mundo, gragas aos seguintes fendbmenos
apontados pelos autores: “Feminizacdo” com a relagcao entre homens e mulheres

proxima de 1:1 (UNAIDS, 2008b); “Pauperiza¢cdo” com o acometimento de pessoas
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de classes sociais mais baixas e de nivel sociocultural menor (FONSECA et al.,
2000); “Heterossexualizacdo” dada a crescente proporcdo de infec¢do transmitida
via heterossexual (RODRIGUES-JUNIOR; CASTILHO, 2004); “Interiorizacdo” onde 0
HIV passou a ndo ser mais exclusivo dos grandes centros urbanos, expandindo-se
em municipios menores (BRASIL, 2005a; RODRIGUES JUNIOR; CASTILLO, 2004).

Além dessas mudancas, outras ocorreram no que diz respeito ao
prognoéstico, a sobrevida e a qualidade de vida das PVHA. Ap0s o advento da
terapia com antirretrovirais (TARV) e a pratica da distribuicdo universal e gratuita
desses medicamentos pelo Ministério da Salude, percebe-se o crescente aumento
do tempo de sobrevida dessas pessoas, observando-se, atualmente, um ndmero
crescente de pessoas acima de 50 anos infectadas pelo HIV (BRASIL, 2007b;
GEBO; MOORE, 2004).

Dessa maneira, admite-se encara-la como uma condi¢do cronica® que
pode ser controlada por meio do diagnostico, tratamento precoce e

acompanhamento periédico pelos servicos de saude (BRASIL, 2007b; WHO, 2009).
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Grafico 1 — Estimativa do numero de pessoas que vivem com HIV/Aids no Brasil
entre 1990 a 2007.
Fonte: United Nations Programme on HIV/AIDS — UNAIDS, 2008

L A OMS define como condicdes cronicas os problemas de satde que requerem uma administracéo e
um acompanhamento permanente durante longo periodo de tempo. Inclui, nessas condicdes,
doencas crbnicas ndo transmissiveis, tais como as cardiovasculares, o cancer e diabetes; doencas
cronicas transmissiveis como a Aids.
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1.2.3 A epidemia de Aids em Fortaleza e no Estadod o Ceara

Segundo dados do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacao
(SINAN), desde 1983, ano de registro do primeiro caso de Aids no Ceara, até
dezembro de 2008, foram registrados cerca de 8.521 casos com uma taxa de
incidéncia em torno de sete casos por 100.000 habitantes. Nos ultimos sete anos, de
2001 a 2007, foram notificados, em média, 629 casos novos de Aids por ano
(CEARA, 2009).
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Grafico 2 - Casos de Aids e taxa de incidéncia, por ano de diagndéstico, no Estado do
Ceard, de 1998 a 2008*.

Fonte: SESA / COPROM / NUVEP / SINAN

*Dados parciais, sujeitos a revisao.

A razao de sexo entre individuos com Aids passou de 11 homens para 1
mulher em 1987 e para 2:1 em 2007, confirmando o crescimento da epidemia entre
as mulheres. A faixa etaria mais acometida pela doenca, nesse ano, foi a dos
adultos de 20 a 39 anos, mas se evidencia, também, a elevacdo do numero de
casos entre idosos (Gréafico 3) (CEARA, 2009).

Quanto a ‘“interiorizagdo” da doenca, vem crescendo 0 numero de
municipios do interior do Estado com casos notificados de Aids. Apenas 11 (6%) dos

184 municipios ainda nao notificaram casos.
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Grafico 3 - Percentual e casos de Aids, por faixa etaria, no Estado do Ceard, 2007.
Fonte: Ceara, 2009.

No municipio de Fortaleza, encontra-se o maior numero de casos
notificados de Aids; foram 5.907, entre 1983 e 2008, segundo dados do SINAN.
Segundo estudo de Camurcga (2008), estima-se que existam cerca de 3.242 adultos
e 69 criancas com Aids residentes neste municipio. Deve-se ressaltar o fato de que
aproximadamente dois ter¢cos das pessoas ndo sabem seu status soroldgico, o que
pode significar a existéncia de um numero, significativamente, maior de infectados
gue os casos notificados (BRASIL, 2004a).

Segundo a Coordenacédo Nacional de DST/Aids, a taxa de incidéncia de
Aids em Fortaleza, em 2006, foi de 19,57 casos por 100.000 habitantes. Este
municipio notificou no SINAN, em 2008, 364 novos casos de Aids; destes, cerca de
69,5% eram do sexo masculino.

De acordo com o mapa apresentado a seguir, observa-se a distribuicao
espacial de casos de Aids notificados em praticamente todos os bairros de
Fortaleza, destacando-se 0s seguintes com uma maior concentracdo de pessoas
gue vivem com Aids: Messejana (133), Centro (127), Aldeota (102), Barra do Ceara
(82), Antbnio Bezerra (73), José Walter (71) e Edson Queiroz (65).
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Mapa 1 - Distribuicdo dos casos de HIV/Aids, segundo dados do SINAN, por bairros
de Fortaleza, no periodo de 1983-2007. Fortaleza, 2008.
Fonte: Adaptado de SMS/CEVEPI/SINAN

1.3 Acles de prevencao e assisténcia a salde para p essoas que vivem com
HIV/Aids no Brasil

1.3.1 O Sistema Unico de Saude (SUS)

O Sistema Unico de Saude (SUS) foi criado pelo texto constitucional de
1988 para regular, em todo territério nacional, as a¢fes e servicos de saude. A partir
da promulgacgéo da Constituicdo Federal de 1988 (artigo 196) e da publicacéo da Lei
Orgéanica da Saude (Lei 8.080/1990), a saude torna-se um direito fundamental dos
cidadaos brasileiros, devendo o Estado prover as condicbes que assegurem O
acesso universal e igualitario as acbes e aos servicos de salude para a sua
promocao, protecao e recuperacédo (BRASIL, 1990; BRASIL, 1988).
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Fruto das conquistas do Movimento da Reforma Sanitaria, o SUS pode

ser definido da seguinte maneira:

“[...] conjunto de ac¢Bes e servicos, prestados por 6rgaos e instituicdes
publicas, federais, estaduais e municipais, da administracdo direta e indireta
e fundagdes mantidas pelo Poder Publico, procurando unificar todas as
instituicbes e servigos de sadde num Unico sistema.” (BRASIL, 1990, p. 01)

As acdes e servicos de saude, que compdem o SUS, devem se basear
nos seguintes principios: universalidade, equidade, integralidade e gratuidade. O
SUS é organizado, ainda, segundo as diretrizes de descentralizacdo, hierarquizacéo
e participacdo popular (VALENTIM et al., 2007). A criacdo do SUS representou um
avanco, especialmente, pelos seus principios de organizagdo, que se traduzem em
garantia de acesso de toda a populagcéo aos servigos de saude e a participacdo dos
cidaddos no processo de formulacdo de politicas de saude e controle da execucéo
das mesmas (TRAVERSO-YEPES; MORAIS, 2004).

1.3.2 A Estratégia Saude da Familia e a Atencdo Pri  maria a Saude para PVHA

Nesse contexto, como modelo de assisténcia local a saude, foi adotada,
na década de 90, a Estratégia Saude da Familia (ESF), onde os cuidados com a
saude seriam prestados em conjunto com a comunidade, privilegiando, na sua
organizacdo, o trabalho da equipe e a compreensdo das particularidades da
comunidade atendida (CREVELIM, 2005; MERHY; FRANCO, 2002).

A ESF vem se consolidando, enquanto alternativa, para integragcdo das
perspectivas de pacientes, familias e profissionais da saude, enfatizando as a¢bes
de prevencao, promocao e recuperacdo da saude da populacédo de forma integral e
continua, compondo-se de uma equipe multiprofissional, tendo como principios
estratégicos: adscricdo da clientela (definicdo precisa do territério de atuacéo);
territorializacdo (responsavel por determinada éarea), diagnostico da situacdo de
saude da populacdo (cadastramento das familias e individuos para possibilitar a
andlise de situacdo de saude do territorio) e planejamento baseado na realidade
local (programacado das atividades, segundo critérios de risco a saude, priorizando
solucéo de problemas) (BRASIL, 2004b; BRASIL, 2007a).

A ESF é uma estratégia para organizacado da Atencado Primaria a Saude

(APS), pretendendo contemplar uma assisténcia integral ao individuo, unificando as
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acOes curativas e preventivas, incluindo as acdes relativas a assisténcia de
HIV/Aids, tendo como finalidade tornar-se a porta de entrada do usuéario no SUS e
ampliar o acesso da populacéo a esses servicos (BOTAZZO, 2004; SANTOS, 2002).
As equipes de saude da familia foram instaladas nas Unidades Basicas de Saude
(UBS) de forma regionalizada para facilitar o acesso da populacdo e possibilitar um
menor deslocamento do usudrio ao acessar o0s servigos disponibilizados por essas
equipes (BRASIL, 2004b).

Entretanto, em relacdo ao atendimento a PVHA pela ESF, autores como
Silva et al. (2005) afirmam que esses atendimentos estdo restritos as atividades
preventivas, como planejamento familiar e assisténcia ao pré-natal, e que o0s
profissionais dessas UBS desconhecem os usuarios com HIV/Aids residentes em
sua area de abrangéncia.

Com o advento da TARV, houve um aumento da sobrevida das PVHA,
redimensionando o convivio com a infec¢do, exigindo mudancas na forma de
enfrentamento da epidemia, garantindo o acesso e a manutencdo da adesao ao
tratamento e a mobilizacéo social contra a excluséo social.

No contexto do cuidado as PVHA, os profissionais da saude, que
inicialmente lidavam com as condigbes impostas por uma doenca incuravel,
passaram a redirecionar a pratica, enquadrando a infec¢cdo pelo HIV/Aids nas
caracteristicas de outras doencas cronicas e re-estruturando os modelos e
protocolos de atendimento (FIGUEIREDO; MOYA; SOUZA, 2007).

Atualmente, a infecc&o pelo HIV e a ocorréncia da Aids sao consideradas
como desafios maiores a Saude Publica, principalmente no que se refere a

universalidade do acesso, a integralidade e a equidade.

1.3.3 Os Servigos de Assisténcia Especializada em H  IV/Aids (SAE)

A politica de assisténcia especializada aos pacientes portadores do
HIV/Aids foi estruturada no Brasil a partir do inicio da década de 90 em resposta a
demanda assistencial crescente. Em nivel ambulatorial, desenvolveu-se o conceito
de Servigo de Assisténcia Especializada (SAE), cujo atendimento seria realizado por
equipes multidisciplinares com o objetivo de oferecer assisténcia humanizada e de

qualidade, baseada na atencéo integral do paciente e sua familia (BRASIL, 1998).
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A implementagdo dos Servicos de Atendimento Especializados em
HIV/Aids (SAE) no municipio de Fortaleza, Estado do Ceara, e em varios outros
Estados brasileiros, foi incentivada pelo Ministério da Saude e sua Coordenacao
Nacional de DST e Aids, objetivando oferecer ao paciente e portador do HIV/Aids
uma assisténcia diferenciada, realizada por equipe multidisciplinar, capacitada para
atender esses casos (BRASIL, 1998).

Os SAE sédo responsaveis pelo acompanhamento e monitoramento dos
pacientes HIV positivos através da realizacdo periddica de consultas e exames
laboratoriais como contagem de linfécitos T CD4 e do numero de copias de RNA
viral no sangue periférico (COSTA et al., 2006).

Sendo os linfécitos T CD4 os principais alvos da infeccdo pelo HIV, é
frequente a realizacdo de contagem dessas células no paciente HIV positivo para o
monitoramento do seu grau de imunossupressdo e avaliagdo do seu progndstico
(GRABAR, 2005).

A mensuracdo do numero de copias de RNA viral no sangue periférico,
também, conhecido como carga viral, relaciona-se com o total de células
produtivamente infectadas e a uma taxa média de aumento do niumero de células
infectadas. Dessa forma, a carga viral mostra-se associada a velocidade com que o
paciente evolui para Aids (GRABAR, 2005).

Em Fortaleza, existem, atualmente, quatro SAE vinculados a Secretaria
Municipal de Saude onde se disponibilizam consultas em infectologia para
retroviroses, consulta de enfermagem, atendimento em servico social,
aconselhamento pré e pos-teste anti-HIV, atendimento farmacol6gico e orientacdes
aos usuarios. Esses SAE sao os seguintes:

1. SAE Messejana — localizado no Hospital Distrital Gonzaga Mota, de
Messejana (SER VI), voltado para o atendimento materno-infantil.

2. SAE CEMJA - localizado no Centro de Especialidade Medicas José de
Alencar (SER II), voltado ao atendimento de jovens e adultos.

3. SAE José Walter — localizado no Hospital Distrital Gonzaga Mota, do José
Walter (SER V).

4. SAE Nossa Senhora da Conceicdo — localizado no hospital de mesmo nome

(SER V), voltado ao atendimento materno-infantil.
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Desses quatro servicos, destaca-se o SAE CEMJA por possuir maior
capacidade instalada, sendo o responsavel pelo maior nimero de atendimentos a
PVHA no municipio de Fortaleza, atendendo casos de HIV/Aids notificados de todos
0s bairros.

Os SAE devem oferecer atencdo conjunta e integrada aos varios servigos
do SUS que atendem esse contingente, principalmente as UBS. Segundo Botazzo
(2004), 0 PSF, como porta de entrada do sistema, deveria levar a resolubilidade 80%
das intercorréncias, encaminhar para servigcos especializados os casos de maior
complexidade e acompanhar, programaticamente, grupos etarios ou pacientes
cronicos.

E mister, portanto, que ao ESF realize uma ac&o integrada com 0s
servicos de referéncia em HIV/Aids de forma a intensificar o acompanhamento dos
individuos infectados. A colaboracdo entre os servigos de saude podem favorecer
uma assisténcia continua, o que significa que o individuo serd acompanhado em
todos os estagios, da prevencdo da infeccdo ao tratamento. Os profissionais das
equipes de saude da familia devem ser capacitados, permanentemente, quanto ao
diagnostico precoce das doencgas associadas ao HIV, ao seu tratamento e a
competéncia para decidir sobre quando encaminhar 0s pacientes aos servigcos
especializados.

Quanto aos servicos de saude bucal, os SAE deveriam, em sua
concepcao inicial, oferecer atendimento odontolégico em nivel local ou referenciar
de maneira formal as PVHA que necessitassem de avaliagdo ou procedimento desta
especialidade para outros servigos. Entretanto, apenas 25% dos SAE existentes no
Brasil relatam possuir servico odontolégico proprio, os demais precisam articular-se
com as equipes de saude da familia para referenciar seus pacientes (BRASIL,
1998).

Em Fortaleza, nenhum SAE disp&e de servigo odontoldgico préprio, dessa
forma, os pacientes que necessitam desse tipo de atendimento séo referenciados as
equipes de saude bucal nas UBS.

Além desses SAE, existem, no municipio de Fortaleza, dois hospitais que
possuem servicos de infectologia direcionados ao atendimento ambulatorial e
hospitalar de PVHA. Sdo eles o Hospital S&do José (HSJ) e o Hospital Geral de

Fortaleza (HGF), ambos vinculados a Secretaria Estadual de Saude.
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O Hospital Sdo José de Doencas Infecciosas é referéncia para Aids em
todo o Estado do Ceara. Possui uma capacidade instalada de 111 leitos, distribuidos
em cinco Unidades de Internamento, sendo 32 deles destinados aos pacientes com
Aids. Dispde, ainda, de um hospital-dia, que atende pacientes que precisam de
internacdo hospitalar abaixo de 12 horas de permanéncia e possui um centro de
testagem anti-HIV e um posto para distribuicdo de medicamentos antirretrovirais.

O Hospital Geral de Fortaleza realiza atendimento ambulatorial de PVHA
proveniente de Fortaleza e dos demais municipios do interior do Estado, no Suporte
de Vida para Imunossuprimidos (SVI), priorizando o atendimento para gestantes.
N&o possui enfermaria exclusiva para esses pacientes, encaminhando os que
precisam de internacao hospitalar para o HSJ.

Ao contrario dos SAE existentes no municipio de Fortaleza, esses dois
hospitais disponibilizam atendimento odontoldgico para seus pacientes através dos

ambulatérios de odontologia existentes nesses servigos.

1.3.4 A Saude Bucal para Pessoas que vivem com HIV/ Aids na Estratégia

Saude da Familia

A Portaria do Ministério da Saude n° 1.444, de 28 de dezembro de 2000,
incorpora as acdes de Saude Bucal e insere os profissionais da Odontologia na
Estratégia Saude da Familia através do estabelecimento de incentivos financeiros
com o intuito de reorganizar a atencdo a saude bucal prestada a populacéo
brasileira (BRASIL, 2000a). Dessa maneira, procedimentos odontolégicos basicos
como dentistica, exodontias, procedimentos periodontais simples e prevencao da
carie foram incorporados e financiados pelo SUS, sendo prestados pelas Equipes de
Saude Bucal (ESB) da ESF.

A insercdo da Saude Bucal na Estratégia Saude da Familia foi
fundamental para a organizacdo desta area no SUS, ampliando de forma
consideravel o acesso da populacéo brasileira a servicos odontologicos basicos,
visto que, segundo resultados obtidos no levantamento, realizado em 1998 pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), 19,5% da populagdo jamais
havia ido ao dentista e, na populacdo que ganhava até um salario minimo, 36,5%
nunca receberam atendimento odontologico (BRASIL, 2000a; DITTERICH, 2005;
EMMI; BARROSO, 2008).
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Dessa forma, o Ministério da Saude, preocupado com essa realidade e
com o objetivo de ampliar o acesso as acdes de saude bucal, garantindo-se a
atencdo integral aos individuos e as familias, e apos forte pressédo e luta das
entidades odontoldgicas, de tedricos da reforma sanitaria e das universidades,
introduziu a Equipe de Saude Bucal (ESB) na Estratégia Saude da Familia (BRASIL.
2000a; ANGELIM, 2006; BRASIL, 2006b).

Com base na Politica Nacional de Saude Bucal, através do Programa
Brasil Sorridente, a saude bucal foi entendida como parte integrante e inseparavel
da saude geral do individuo e esta diretamente relacionada as condicdes de
alimentagdo, moradia, trabalho, renda, transporte, lazer, acesso aos servicos de
saude e a informacédo e fundamental para qualidade de vida da populacédo (BRASIL,
2004b). E necessario, entretanto, articular a satde bucal a outras politicas de satde
e demais politicas publicas de acordo com os principios e diretrizes do SUS.

Além de suas funcgdes especificas, a ESB deve interagir com profissionais
de outras areas de forma a ampliar seu conhecimento, permitindo a abordagem do
individuo como um todo, atenta ao contexto socioecondémico e cultural no qual se
insere, atuando além dos limites do campo biolégico ou do trabalho técnico-
odontoldgico (BRASIL, 2004b).

A prestacdo dos servicos odontoldgicos, realizada pelas equipes de
saude bucal da ESF, fundamenta-se em linhas estratégicas de acdo contidas nas
Normas Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS) e no Pacto pela saude, que
definem um conjunto de atividades prioritarias, devendo abranger todas as fases de
vida da populacdo, necessidades de saude, doengas crbnicas ndo transmissiveis,
como hipertensdo e diabetes, e transmissiveis, como tuberculose e as DSTSs,
incluindo a Aids (BRASIL, 2006c; BRASIL, 2005b; BRASIL, 2004b).

Para enfrentar o desafio que a epidemia da Aids imprime a saude
coletiva, evidencia-se a garantia dos direitos de cidadania e de qualidade de vida
para as PVHA, permitindo, assim, implementar planos e acdes voltadas para a
promocdo e protecdo da saude de forma efetiva, respondendo as reais
necessidades dessa populacdo (BRASIL, 2003a).

Os cuidados de saude bucal para PVHA, no transcorrer da doenca,
proporcionam melhora na saude geral e na qualidade de vida dessas pessoas, visto

que as lesdes orofaciais relacionadas a Aids aumentam em quantidade e gravidade
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ao longo do tempo e necessitam de cuidados constantemente (CORREA;
ANDRADE, 2005).

Muitos problemas de saude bucal estdo relacionados a pessoas que
vivem com Aids, podendo aparecer, algumas vezes, como primeira manifestacao da
doenca (MONIACI et al., 1990; COULTER et al., 2000; NAZANIN; EPSTEIN, 2001).

Segundo EC - Clearinghouse (1993), as lesfes orais relacionadas a Aids
podem ser divididas em trés grandes grupos: no grupo 1, estdo presentes as lesbes
fortemente associadas a HIV/Aids, como candidiase, leucoplasia pilosa e sarcoma
de Kaposi; no grupo 2, estdo aquelas lesbes menos comumente presentes em
PVHA; merecem destaque o aumento das glandulas salivares, xerostomia, herpes
simples e verrugas bucais pelo HPV; e no grupo 3, estédo as lesdes, possivelmente,
associadas a PVHA como as causadas por Histoplasma capsulatum e as
estomatites aftosas recorrentes (ANEXO A).

Desde o advento da TARV, houve declinio das doengas bucais
oportunistas, devido a inibicdo e a reducdo da carga viral dos pacientes a niveis
indetectaveis, permitindo a recuperacdo do sistema imune (CORREA; ANDRADE,
2005).

Entretanto, algumas lesdes bucais continuam tendo papel fundamental no
acompanhamento das PVHA por estarem relacionadas a deterioragdo do sistema
imune, podendo ser um evidenciador da falha terapéutica entre usuéarios da TARV
(REZNIK, 2006).

Uma grande parte dos procedimentos odontolégicos preventivos e
restauradores pode ser executada nesses pacientes por cirurgibes-dentistas
generalistas e, havendo necessidade de encaminhamento para especialistas, os
critérios devem ser 0s mesmos utilizados para quaisquer outros pacientes
(CORREA; ANDRADE, 2005).

A manutencdo da saude bucal deve ser considerada como componente
importante, capaz de influenciar o comportamento da doenca, visto que a velocidade
de replicacdo do HIV vai depender do estado de saude do hospedeiro e que a
reproducdo do virus pode ser acelerada na presenca de infeccdo ou quando o
sistema imunologico estéa ativado (SMELTZER et al., 2002).

Dessa maneira, em decorréncia da grande prevaléncia de doencas

oportunistas na cavidade bucal, como candidose, gengivites e periodontites, além
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das lesbes orofaciais relacionadas a Aids, fica evidente a necessidade de
acompanhamento odontoldgico no decorrer da vida das PVHA (BRASIL, 2005a).

1.4 Acesso a servigos de saude bucal por PVHA

No que se refere a servigos odontoldgicos, o desconhecimento inicial da
doenca e de seus aspectos clinicos, além do preconceito gerado em torno da Aids,
causou sérias limitacdes no tratamento desses pacientes.

A grande maioria dos cirurgides-dentistas, ainda, ndo se sente
suficientemente preparada para atender portadores do virus HIV, principalmente
quando estes ja apresentam complicacdes clinicas. A inseguranca sentida pelo
profissional faz com que ele prefira evitar o atendimento. Porém, o tratamento dos
individuos HIV/Aids ndo é mais complexo que o0 de outros pacientes com
comprometimento clinico (CORREA; ANDRADE, 2005). Além disso, 0s primeiros
sinais clinicos da imunodeficiéncia associados ao HIV aparecem com frequéncia na
cavidade oral, o que da ao cirurgido-dentista um papel importante no diagnostico
precoce da infeccdo e no tratamento desse grupo de pacientes (BRASIL, 2000b).

Dessa forma, o cirurgido-dentista deve assumir o papel de lider da Equipe
de Saude Bucal (ESB), articulando-se com outros profissionais e dando assisténcia
a essa clientela, visto que a infeccéo pelo HIV e pela Aids esta associada a uma alta
incidéncia de doencas bucais que podem ser graves, progredir rapidamente e serem
recorrentes, podendo afetar, significativamente, a qualidade de vida das pessoas
vivendo com HIV/Aids (BRASIL, 2000b).

No Brasil, historicamente, a prestacdo de servicos de saude bucal
caracterizava-se por acessibilidade limitada. De acordo com estimativas do IBGE,
em 1998, cerca de 18,7% da populacdo brasileira nunca teve acesso ao dentista.
Entretanto, nos ultimos anos, com a inser¢do da saude bucal no PSF, essa
proporcao vem diminuindo, passando a ser de 15,9% em 2003, ainda, considerada
muito alta (IBGE, 2003).

Percebe-se, assim, que o0 acesso da populacdo brasileira a servicos de
saude bucal sempre foi considerada um desafio e para pessoas vivendo com
HIV/Aids esse desafio é ainda maior, visto que, seguramente, apresentam maiores
restricdes, principalmente nas ESB da atencdo primaria em saude (SENNA et al.,
2005).
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Como o municipio de Fortaleza ndo possui nenhum SAE que disponibilize
atendimento odontolégico em nivel local, toda demanda por esse tipo de
atendimento deveria ser referenciada para as ESB da ESF de uma maneira
organizada e articulada, através de um processo de referéncia e contra-referéncia
entre esses distintos niveis de complexidade, garantido, dessa maneira, a
integralidade da assisténcia a PVHA.

Entretanto, segundo estudo realizado por Silva et al (2005), que prop6s
avaliar a articulacdo entre as equipes de saude da familia e um servico de
assisténcia especializada em HIV/Aids (SAE) no municipio de Fortaleza, verificou
gue nado existia conhecimento dos profissionais do ESF acerca dos usuarios com
HIV/Aids, de sua area de abrangéncia e que esses profissionais desconheciam as
formas de acesso, bem como a rotina do SAE. Observou-se, também, que esses
profissionais do SAE desconheciam a rotina e a dindmica de atendimento em
HIV/Aids da ESF.

Camurca (2008), em sua investigacdo sobre a existéncia de assisténcia
odontologica a pessoas que vivem com HIV/Aids (PVHA) na rede de atencéo
priméria & salde do municipio de Fortaleza, avaliou o conhecimento da presenca de
pessoas com HIV/Aids na area de abrangéncia dos profissionais das equipes de
saude bucal da ESF e observou que cerca de 58,06% dos cirurgides-dentistas
tinham conhecimento sobre a presenca de pessoas portadoras de HIV/Aids na area
de abrangéncia de sua ESB, 10,22% disseram nao haver pacientes infectados com
HIV na sua érea de atuacao e 31,72% relataram que ndo sabiam responder.

Ainda, segundo Camurca (2008), dos 58,06% dos cirurgides-dentistas
gue sabiam da existéncia de pessoas com HIV/Aids, em suas areas de abrangéncia,
observou-se que somente 29,57% deles afirmaram que atenderam pacientes com
HIV/Aids na UBS onde trabalham, sabendo que estavam atendendo paciente
infectado por HIV. Esse niumero é considerado pequeno, visto que essas pessoas
estdo sob responsabilidade sanitaria da equipe da ESF.

Outras investigacbes sobre o atendimento odontologico a PVHA
evidenciam as limitacbes do acesso dessa populacdo aos servicos odontologicos,
como o estudo de Garbin et al. (2003), que avaliou as medidas de controle de
infeccdo e o conhecimento quanto ao atendimento do portador do HIV por parte de

160 cirurgides-dentistas de Aracatuba (SP), concluindo que 47,5% desses
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profissionais negavam-se a atender pacientes soropositivos e que necessitavam de
maior orientacao sobre as doencas infecto-contagiosas e controle de infeccao.

Ainda, neste contexto, Ribeiro et al. (2006), ao entrevistar cirurgides-
dentistas, que trabalhavam nas ESB da ESF de Aracaju, Sergipe, observou que 41%
dos 56 entrevistados disseram ja ter atendido paciente soropositivo, mas quase
todos (95%) fizeram isso uma Unica vez, sendo que apenas 62% dos profissionais
sabiam disso antes de realizar o atendimento. Entre os cirurgifes-dentistas da ESF
de Aracaju, 13,7% nao atenderiam pacientes, sabidamente, soropositivos para HIV
na UBS em gque trabalhavam, os motivos citados foram: falta de preparo técnico ou
psicologico; falta de condigcbes de biosseguranca na sua UBS, e por existirem
clinicas especializadas no servico publico. Esses, também, foram alguns dos
principais motivos descritos por outros pesquisadores, como Serra et al. (2001) e
Rodrigues et al. (2005).

1.5 O problema a ser estudado

Em Fortaleza, a partir de 2006, a Rede Assistencial da Estratégia Saude
da Familia foi reorganizada, implantando-se 300 equipes de saude da familia, o que
corresponde a uma cobertura de 43,44% da populacdo deste municipio. As equipes
de saude bucal (ESB), também, foram ampliadas, existindo 233 equipes em 2007
(FORTALEZA, 2007).

Com o intuito de expandir o atendimento odontolégico para PVHA, em 2008
e 2009, foram realizados cursos de capacitacdo sobre atendimento odontoldgico
para essa populacdo, onde participaram cerca de 200 cirurgides-dentistas que
desempenham suas atividades profissionais nessas ESB.

Dessa maneira, esses cirurgides-dentistas tém tido a oportunidade ou a
possibilidade de atender pessoas portadoras da infeccdo pelo HIV, assintomaticas
ou nao, que residem no territério de abrangéncia de sua equipe.

Entretanto, apesar da ampliacdo das ESB no municipio de Fortaleza e da
capacitacdo realizada para os profissionais dessas equipes, a assisténcia
odontologica a PVHA, neste municipio, permanece reduzida, visto que o namero de
atendimentos odontoldgicos realizados nessa populacdo é pequeno se comparado
ao numero de pessoas com HIV/Aids (CAMURCA, 2008).
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Diante do que foi exposto, podem ser feitos alguns questionamentos
sobre a assisténcia odontolégica para PVHA em Fortaleza:

1. Como se da a assisténcia em saude bucal a PVHA no municipio de
Fortaleza?

2. As PVHA receberam orientacbes sobre as manifestacdes bucais da
Aids e sobre a prevencao de doencas bucais?

3. Que necessidades de tratamento odontoldgico sdo mais comuns entre
as PVHA residentes em Fortaleza?

4. Existe dificuldade de acesso a servigos de saude bucal pelas PVHA no

municipio de Fortaleza?

1.6 Justificativa e relevancia do estudo

Poucos estudos mostram os fatores relacionados a utilizacédo dos servigos
odontologicos e as condicdes de saude bucal das PVHA, descrevendo a distribuicdo
dos agravos a saude bucal e das necessidades de tratamento odontologico nessa
populacao.

Conhecer os fatores relacionados as condi¢cdes de saude bucal e a
utilizac&o de servigos odontologicos por PVHA é importante para planejar agbes com
o0 intuito de disponibilizar uma atencéo odontolégica de qualidade a essa populacéo.

Nesse contexto, considerando a importancia e abrangéncia do assunto e
a precariedade de informacBes sobre esse tema, neste municipio, a presente
pesquisa torna-se relevante quando pretende averiguar os fatores relacionados ao
uso de servicos odontolégicos por PVHA no municipio de Fortaleza, assim como

caracterizar as condi¢des de saude bucal dessa populacéo.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Identificar os fatores relacionados a utilizacdo de servigcos odontolégicos e

as condi¢des de saude bucal das PVHA no municipio de Fortaleza — Ceara.

2.2 Especificos

» Caracterizar as condi¢ées de saude bucal das PVHA no municipio de
Fortaleza quanto a presenca de carie, problemas periodontais, alteracbes de
mucosa bucal, uso e necessidade de protese.

» Verificar se as PVHA receberam orientacdes sobre saude bucal no
ambulatorio de infectologia onde realizam acompanhamento.

= Verificar se as PVHA revelam para o dentista seu estado sorologico
diante de um atendimento odontologico.

» |dentificar fatores relacionados a procura e acesso a servigcos
odontoldgicos pelas PVHA no municipio de Fortaleza — Ceara.
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3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudo

O estudo foi caracterizado por um delineamento do tipo transversal,
exploratério e descritivo, baseado em dados primarios e secundarios com

abordagem quantitativa.

3.2 Cenario do estudo

O estudo foi realizado no Municipio de Fortaleza, capital do Estado do
Ceard, que apresenta uma populacdo estimada em 2.473.614 habitantes (IBGE,
2009). O municipio esta dividido em 114 bairros, agrupados administrativamente em
seis Secretarias Executivas Regionais (SER). As SER sé&o regides formadas por
bairros circunvizinhos que apresentam semelhangas em termos de necessidades e
problemas.

A cidade de Fortaleza foi escolhida para a realizacdo da presente
investigacao por representar, aproximadamente, um terco da populacdo do Estado
do Ceara e, também, por ter incluido 62,5% do numero total de casos de Aids
registrados no SINAN (Ceard) entre 1983 e 2008.

O cenario do estudo compreendeu o Centro de Especialidades Médicas
José de Alencar (CEMJA) e o Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC-UFC)
por serem servicos importantes que disponibilizam assisténcia médica ambulatorial
para PVHA residentes no municipio de Fortaleza.

O Centro de Especialidades Médicas José de Alencar (CEMJA) é a unidade
de referéncia da rede municipal de Fortaleza para a realizacdo de exames e
consultas especializadas para onde sdo encaminhados pacientes que necessitam de
cuidados especificos. O ambulatério de HIV/Aids realiza o acompanhamento de
aproximadamente 1.100 pacientes com diagndstico de infeccdo pelo HIV/Aids neste
municipio.

O Hospital Universitario Walter Cantidio, hospital-escola da Universidade

Federal do Ceara (UFC), iniciou o atendimento ambulatorial a pessoas que vivem
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com HIV/Aids em julho de 2002, ocorrendo, em média, 60 atendimentos
ambulatoriais por semana. Possui cinco leitos especificos para portadores do HIV e
uma farmacia para o fornecimento de antirretrovirais e medicamentos para infeccdes
oportunistas. Ao todo, estdo cadastrados cerca de 400 pacientes com diagndstico de
infeccéo pelo HIV/Aids nesse servico.

N&o participaram deste estudo os servicos de referéncia estadual em
infectologia como o Hospital Sdo José e o Hospital Geral de Fortaleza, ambos
localizados no municipio de Fortaleza, visto que esses servicos disponibilizam
assisténcia médica prioritariamente para PVHA residentes em municipios do interior

do estado, especialmente em nivel hospitalar.

3.3 Populagéo e amostra do estudo

A populacdo do estudo foi constituida por 1.500 pessoas, vivendo com
HIV/Aids, que sdo acompanhadas pelos ambulatorios de infectologia do HUWC e do
CEMJA.

Foi utilizado na presente investigacdo o Critério CDC, adaptado para
classificagdo como caso de Aids:

“Apresentar evidéncia laboratorial da infeccdo pelo HIV (dois testes de
triagem para deteccdo de anticorpos anti-HIV ou um confirmatério reagente) no qual
seja diagnosticada imunodeficiéncia (pelo menos uma doenca indicativa de Aids
e/ou contagem de linfécitos T CD4 abaixo de 350 células/mms3), independentemente
da presenca de outras causas de imunodeficiéncia” (BRASIL, 2003b, p.17).

O tamanho da amostra (n), capaz de identificar os fatores relacionados a
utilizacdo de servicos odontologicos e condicdes de saude bucal das PVHA no
municipio de Fortaleza — Ceard foi calculado com base em uma Amostra Aleatéria
Simples, conforme Bolfarine e Bussab (2005), definido por:

= 2’ [P.1-P)N
2’ [P.1-P)+e*.(N-1)
Onde:
n: tamanho da amostra; Z: nivel de confianca;

N: tamanho da populacéo;

e: erro de estimacgao permitido; P- proporgdo populacional.
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Dessa maneira, o tamanho da amostra investigada foi de 173 pacientes com
margem de erro de 7% e nivel de confianca de 95%. Salienta-se que, para se atingir
esse nivel de confianca, foi adotado um valor de 1,96, conforme propde Morettin
(2000).

3.4 Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos, nessa investigacao, pacientes de ambos 0s sexos, maiores
de 18 anos, residentes no municipio de Fortaleza, que realizam acompanhamento
ambulatorial no Centro de Especialidades Médicas José de Alencar (CEMJA) ou no
Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC) e que aceitaram participar,
voluntariamente, da pesquisa mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido.

Foram excluidos da amostra, deste estudo, aqueles pacientes com idade

inferior a 18 anos ou que nao residiam no municipio de Fortaleza.

3.5 Variaveis do estudo

Foram investigadas varidveis demograficas como sexo, idade e bairro de
procedéncia, as variaveis relacionadas ao estado clinico-laboratorial como tempo de
diagndstico de infeccdo pelo HIV, utilizacdo de TARV, ultima dosagem de linfocitos T
CD4 e carga viral se esses valores foram registrados no prontuario do paciente no
prazo maximo de até seis meses antes do momento da realizacdo da pesquisa.

As variaveis socioecondmicas foram renda mensal individual e familiar,
ocupacao e nivel de escolaridade. As variaveis relacionadas a utilizacao de servicos
de saude bucal foram: Ultima consulta com um dentista e o motivo desse
atendimento; local onde costuma procurar servigcos odontolégicos; se sempre
conseguiu atendimento odontoldégico quando precisou; se costuma revelar seu
estado soroldgico ao dentista quando procura atendimento odontolégico.

As variaveis relacionadas as condi¢cdes de saude bucal da populacdo em
estudo foram as seguintes: presenca de carie e necessidade de tratamento, uso e

necessidade de proteses, doenca periodontal e alteragdes de tecidos moles.
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3.6 Coleta dos dados

A coleta dos dados iniciou-se apds aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa do HUWC e foi realizada de agosto a dezembro de 2009 nos turnos de
atendimento de cada ambulatério até a obtencdo da amostra calculada
anteriormente.

A selecédo dos participantes foi aleatéria. Foram convidados a participar do
estudo os cinco primeiros pacientes de cada dia da pesquisa que preencheram o0s
critérios de inclusdo e que estavam aguardando atendimento no ambulatorio.

As variaveis relacionadas ao estado clinico-laboratorial foram coletadas a
partir do prontuario dos pacientes; as variaveis demograficas, socioeconémicas e as
relacionadas a utilizacdo de servicos odontologicos foram obtidas através de
entrevista realizada pelo proprio pesquisador no ambulatério onde sé&o
acompanhados ou em areas proximas; e as variaveis relacionadas as condicdes de
saude bucal da populacdo em estudo foram coletadas através de exame bucal
realizado pelo pesquisador nos servigos onde a pesquisa foi realizada em condi¢gbes
adequadas de privacidade, iluminacao, esterilizagdo e assepsia.

O exame da cavidade bucal foi realizado sob iluminacdo natural e artificial
(luminaria), com o paciente sentado em cadeira ou poltrona, utilizando-se espelho
bucal plano, espéatula de madeira e sonda periodontal recomendada pela OMS
(sonda WHO 621) (Figura 2).

No Hospital Universitario Walter Cantidio, a entrevista e o exame bucal
foram realizados no hospital-dia de sua Unidade Ambulatorial, antes dos pacientes
comecarem a ser atendidos nos ambulatorios.

No Centro de Especialidades Médicas José de Alencar (CEMJA), as
entrevistas e 0s exames bucais foram realizados no laboratério de coleta de
amostras de sangue para realizacdo de exames de rotina como carga viral e
contagem de linfocitos CDA4.

Para a realizagdo do exame da cavidade bucal dos pacientes, foi utilizada
metodologia semelhante a preconizada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
para levantamentos epidemiologicos em saude bucal, onde se evidenciam o0s
seguintes problemas bucais: carie dentaria, doenca periodontal, uso e necessidade

de prétese e lesbes de mucosa bucal (WHO, 1997). Essa mesma metodologia foi
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adotada pelo Ministério da Saude no ultimo levantamento epidemiolégico em saude
bucal realizado no Brasil entre 2002 e 2003, conhecido como Projeto SB Brasil —
Condicdes de saude bucal da populacao brasileira (BRASIL, 2004c).

Em seguida, descreveremos os codigos e critérios para essa avaliacao.

3.6.1 Cérie Dentéaria e necessidade de tratamento:

Para avaliar a presenca de carie dentaria e a necessidade de tratamento
odontoldgico, os participantes da pesquisa tiveram cada dente examinado e
classificado de acordo com as condi¢cdes da coroa dentaria em higido, cariado,
restaurado ou perdido (Quadro 1). A partir das condi¢cdes da coroa dentéaria foi
sugerido tratamento odontoldgico para aquele dente como restauracdes, proteses,
exodontias ou tratamento endoddntico (Quadro 2).

Apés o exame de cada dente, o examinador registrou no instrumento de
coleta de dados os respectivos codigos para presenca de carie e necessidade de
tratamento odontoldgico.

Para céarie dentaria, os cédigos e critérios adotados foram os descritos no
Quadro 1, correspondente ao Indice CPO-D, recomendado pela Organizacio
Mundial da Saude (OMS) para medir e comparar a experiéncia de carie dentaria em
populacdes. Seu valor expressa a média de dentes cariados, perdidos e obturados
em um grupo de individuos (WHO, 1997).

O indice CPO-D mede a experiéncia de carie na denticdo permanente e vem
sendo largamente utilizado nos levantamentos epidemiolégicos de saude bucal para
estudos de prevaléncia de carie dentaria.

Em um grupo de individuos, esse indice resulta da divisdo do niamero de
dentes permanentes cariados, perdidos (extraidos devido a cérie) e obturados (com

restauragdes) pelo numero de individuos examinados.
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Quadro 1 — Cédigos e critérios adotados para o exame de carie dentaria.

CODIGO

CONDICAO

CRITERIOS

0

Coroa Higida

N&o ha evidéncia de cérie. Estagios iniciais da doenca
nao sdo levados em consideracao.

Coroa Cariada

Superficie apresenta cavidade evidente ou tecido
amolecido na base, ou descoloracdo do esmalte, ou de
parede, ou hd uma restauracéo temporéria. A sonda IPC
deve ser empregada para confirmar evidéncias visuais de
carie nas superficies oclusal, vestibular e lingual. Na
davida, considerar o dente higido.

Coroa Restaurada

H& uma ou mais restauracdes definitivas e inexiste carie
primaria ou recorrente. Um dente com coroa colocada
devido a carie inclui-se nesta categoria.

3

Dente Perdido

Um dente permanente extraido.

4

Dente Excluido

Aplicado a qualquer dente permanente que ndo possa ser
examinado (bandas ortoddnticas, hipoplasias severas, etc.).

Fonte: BRASIL, 2001.

Imediatamente apds registrar as condi¢cdes da coroa dentaria quanto a

presenca de carie dentéria, registrou-se o tratamento sugerido para aquele dente

com 0s seguintes codigos e critérios:

Quadro 2 — Cédigos e critérios para necessidades de tratamento odontolégico.

CODIGO | TRATAMENTO CRITERIOS
A coroa esta higida ou o dente ndo pode, ou ndo
Nenhum .
0 deve ser extraido, ou receber qualquer outro
Tratamento
tratamento.
1 Restauracdo Restauracdo de uma ou mais superficies dentarias.
2 Proétese Fixa O dente necessita de uma Coroa Unitaria (Prétese
Unitéria Fixa).
Tratamento Ha uma ou mais restauracdes definitivas e inexiste
3 Endodontico e cérie priméria ou recorrente. Um dente com coroa
Restauracdo colocada devido a cérie inclui-se nesta categoria.
4 Extracio Um dente é indicado para extracdo quando ndo

houver forma de tratamento para 0 mesmo.

Fonte: BRASIL, 2001.




42

3.6.2 Uso e necessidade de proteses

A situacdo quanto as proteses dentarias foi avaliada a partir de
informacbes sobre seu uso e sua necessidade, tendo como base a presenca de
espacgos protéticos. Um mesmo individuo pode estar usando e, ao mesmo tempo,
necessitar protese(s). Deve ser assinalado 0 uso e a necessidade para 0s arcos
superior e inferior.

As observacdes ao exame levaram em conta os coédigos e critérios

ilustrados nos quadros a seguir.

Quadro 3 — Cdédigos e critérios para a utilizacdo de protese dentaria.

CODIGO | USO DE PROTESE CRITERIOS

~ . Nenhum espaco protético, ou desdentado
Nao usa protese . . i

0 - parcial, mas sem protese presente; ou
dentaria .

desdentado total e sem protese presente.

Usa uma ou mais . . .

1 . X Ponte fixa anterior ou posterior.
préteses fixas

2 Usa pr,otese parcial Protese Parcial Removivel (PPR).
removivel

3 Usa préotese dentaria Prétese total.
total

4 Sem informagéo

Fonte: BRASIL, 2001.

Quadro 4 — Cédigos e critérios para a necessidade de protese dentaria.

- NECESSIDADE DE -
CODIGO PROTESE CRITERIOS
Todos os dentes presentes; ou espacgos
0 N&o necessita de protese | protéticos presentes com protese; ou
dentaria desdentado total, mas com presenca de
prétese.
Necessita de uma protese
1 fixa ou removivel para E - , ,
L . spaco protético anterior e/ou posterior.
substituicdo de um ou mais
elementos
2 Necessita protese dentaria | Desdentado total sem estar usando prétese
total no momento.
3 Sem informacéo

Fonte: BRASIL, 2001.
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3.6.3 indice Periodontal Comunitario (IPC)

O Indice Periodontal Comunitario (IPC), permite avaliar a condicdo
periodontal quanto a higidez, ao sangramento e a presenca de calculo ou bolsa
através da sondagem do sulco gengival, ou bolsa periodontal de seis pontos em
cada um dos 10 dentes-indice representados na Figura 3.

Para a realizacdo do exame, a boca é dividida em sextantes definidos
pelos dentes: 18-14; 13-23; 24-28; 38- 34; 33-43 e 44-48 (Figura 3), sendo
necessaria a utilizacdo de uma sonda especifica, denominada sonda IPC ou sonda
WHO 621 (Figura 2), que apresenta uma esfera de 0,5 mm na ponta e area anelada
em preto, situada entre 3,5 mm e 5,5 mm da ponta. Outras duas marcas na sonda

permitem identificar distancias de 8,5mm e 11,5 mm na ponta do instrumento.

11,5 mm —_— L

ol T

5,5 mm y

3,5 mm

¥

Figura 2 - Sonda WHO 621, ilustrando as marcagbes com as distancias, em
milimetros, a ponta da sonda.
Fonte: BRASIL, 2001

A presenca de dois ou mais dentes sem indicacdo de exodontia € preé-
requisito ao exame do sextante. Sem isso, 0 sextante € excluido do exame.

O IPC classifica cada sextante da boca como saudavel (IPC=0);
apresentacdo de sangramento gengival a sondagem (IPC=1); calculo dentario
(IPC=2); presenca de bolsa periodontal superficial (IPC=3); ou bolsa periodontal
profunda (IPC=4).

Devem ser examinados o0s seguintes dentes-indice para cada sextante
(se nenhum deles estiver presente, examinam-se todos os dentes remanescentes do
sextante, ndo se levando em conta a superficie distal dos terceiros molares): 17, 16,
11, 26, 27, 37, 36, 31, 46 e 47.
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Figura 3 - Divisdo da arcada em sextantes e destaque dos dentes-indice para IPC.
Fonte: BRASIL, 2001

Pelo menos 6 pontos sdo examinados em cada um dos 10 dentes-indice
nas superficies vestibular e lingual, abrangendo as regibes mesial, média e distal.
Os procedimentos de exame devem ser iniciados pela area disto-vestibular,
passando-se para a area meédia e, depois, para a area meésio-vestibular. Apos,
inspecionam-se as areas linguais, indo da distal para mesial.

A sonda deve ser introduzida levemente no sulco gengival ou na bolsa
periodontal, ligeiramente inclinada em relacdo ao longo eixo do dente, seguindo a
configuracdo anatdbmica da superficie radicular. Movimentos de vai-e-vem vertical,
de pequena amplitude, devem ser realizados.

As observacbes do exame levaram em conta os codigos e critérios

ilustrados no quadro a seguir:

Quadro 5 — Cédigos e critérios utilizados no IPC.

CODIGO CRITERIOS

0 Sextante higido;

1 Sextante com sangramento observado apds sondagem;

2 Célculo (qualquer quantidade, mas com toda a area preta da
sonda visivel);

3 Bolsa periodontal de 4 a 5 mm (margem gengival na area
preta da sonda);

4 Bolsa periodontal de 6 mm ou mais (area preta da sonda néo
estd visivel);

X Sextante excluido (menos de 2 dentes presentes).

Fonte: BRASIL, 2001.
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3.6.4 Alteracbes de mucosa bucal

Assinalou-se a presenca de qualquer alteracdo em mucosa bucal como
labios, lingua, bochechas, assoalho bucal, palato duro e mole. Todos os pacientes
que apresentaram esse tipo de alteragdo foram encaminhados para o Servico de
Estomatologia da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Ceara para
avaliacdo e conduta.

Foram utilizados nesse exame 0s seguintes codigos:

Quadro 6 — Cdodigos e critérios para alteracdes em mucosa bucal.

CODIGO CRITERIOS
0 Auséncia
1 Presenca
2 Sem Informacéao

Fonte: BRASIL, 2001.

3.7 Calibracdo do examinador

Para estabelecer consisténcia e obter confianca dos resultados nos
exames da cavidade bucal, realizou-se um processo de calibragdo intraexaminador.

Para essa finalidade, alguns individuos (aproximadamente 10% da
amostra do estudo) devem ser examinados duas vezes pelo mesmo examinador,
com um intervalo de aproximadamente uma semana.

Os resultados dos dois exames sdo comparados e qualquer discordancia
anotada, sendo o calculo feito a partir do percentual de concordancia e do
Coeficiente de Kappa.

Segundo Morettin (2000), o Coeficiente Kappa é um indicador de
concordancia ajustada, pois leva em consideracao, descontando no resultado final, a
concordancia devida ao fator chance. Esse teste permite verificar se a concordancia
entre os examinadores foi pobre, ligeira, consideravel, moderada, substancial ou

excelente, de acordo com o valor de Kappa que varia de 0 a 1 (Quadro 7).
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Quadro 7 — Distribuicdo dos Valores de Kappa e seus respectivos niveis de

concordancia.

Valor de kappa Concordancia
0 Paobre
0-0,20 Ligeira
0,21 -10,40 Consideravel
0,41 -0,60 Moderada
0,61 -0,80 Substancial
081-1 Excelente

Fonte: Pereira (1995).

Desta forma, realizaram-se dois exames em 20 individuos com intervalo
de uma semana. O exame foi realizado nos quatro hemiarcos onde se avaliou o
indice CPO-D, o IPC e a presenca de altera¢cdes em mucosa bucal.

O processo de calibracdo intraexaminador realizado obteve um valor de
Kappa igual a 0,9691, com uma porcentagem de concordancia de 98,43%, o que
corresponde a uma concordancia satisfatoria de acordo com a descricdo mostrada

no Quadro 7.

3.8 Anélise e tratamento estatistico

Os dados obtidos foram inseridos no Microsoft Excel 2007 e transferidos
para o software estatistico SPSS 15.0 (Statistical Package for the Social Sciences)
onde foram processados e analisados.

Os dados colhidos da amostra foram distribuidos em tabelas e gréaficos e
submetidos a analise estatistica para estudar a associacdo entre as variaveis. A
analise consistiu na construcao de tabelas de contingéncia, aplicando o teste do Qui-
Quadrado (X?), o Teste Exato de Fisher, quando, em pelo menos uma célula, havia
valor esperado menor que cinco, e a medida de associagdo V de Cramer, quando
variaveis nominais do tipo nxr.

Nas comparacoes, utilizaram-se testes bilaterais, onde o valor do nivel de
significancia adotado no presente estudo foi de a=0,05.

Quanto a andlise multivariada, utilizou-se o Modelo de Regressao
Logistica ou Teste de Wald.
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O valor de p foi considerado, estatisticamente, significativo quando iguais

ou menores que 0,05 (p<0,05).

3.9 Consideracdes Eticas

Para atender a Resolucédo n° 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho
Nacional de Saude, que regulamenta pesquisas envolvendo seres humanos, a
pesquisa foi realizada respeitando os principios basicos da bioética: autonomia, nao
maleficéncia, beneficéncia e justica. (BRASIL, 1996)

O projeto de pesquisa foi enviado ao Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario Walter Cantidio da Universidade Federal do Ceara (UFC),
sendo posteriormente aprovado sob protocolo n° 060.07.09 (ANEXO A).

A coleta de dados so foi iniciada ap6s a aprovacdo da pesquisa pelo Comité
de Etica em Pesquisa e autorizacio dos responsaveis por cada um desses servigos.

Aos participantes do estudo, foi garantido o sigilo das informacdes e o
anonimato, sem qualquer risco ou prejuizo ao seu tratamento; a participacdo foi
voluntaria e ndo remunerada; cada participante assinou um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A), em linguagem clara e de
facil entendimento, que forneceu informagfes aos participantes sobre os objetivos
da presente investigacdo. Os participantes tiveram o direito de desistir de participar
da pesquisa a qualquer momento, mesmo apos assinarem o TCLE.

Apés a realizagdo do exame bucal, os pacientes, que precisaram de algum
tipo de atendimento, foram orientados sobre como conseguir atendimento
odontologico na Rede de Atencdo Primaria a Saude. Os pacientes, que fazem
acompanhamento no HUWC, foram encaminhados as Unidades Basicas de Saude
da SER Il através de referéncia programada pelo pesquisador e por esses servigos.
Ja os pacientes que sdo acompanhados no CEMJA foram encaminhados ao Setor

de Referéncia Odontologica desse local.
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4 RESULTADOS

Para fins didaticos, os resultados foram separados em quatro
topicos, descritos a seguir.

4.1 Andlise das variaveis demograficas e socioecond  micas

Participaram deste estudo 173 pacientes HIV positivos, dos quais 86
deles sdo acompanhados pelo Ambulatério de Infectologia do HUWC e 87 pelo
SAE CEMJA. Esta amostra estudada foi composta por 125 (72,3%) pacientes
do sexo masculino e 48 (27,7%) do sexo feminino, tendo idade média de 36,4
anos (DP: £ 9,535; Mediana: 36 anos) e razdo de sexo de 2,6 homens para 1
mulher.

Quanto ao local de residéncia, os participantes da pesquisa estavam
distribuidos em todas as SER de Fortaleza, com predominancia na SER 3 com
44 (25,4%) participantes (Grafico 4). Em média, esses participantes
apresentaram uma renda individual mensal de 1,34 salario minimo (DP: *
1,594; Mediana: 1 salario minimo) e uma renda familiar mensal de 3 salarios
minimos (DP: = 3,610; Mediana: 2 saldrios minimos). Quanto a composi¢cao
familiar, esses participantes moram, em média, com 3 pessoas (DP: * 2,053;
Mediana: 3 pessoas).

Neste estudo observou-se que a escolaridade predominante foi o
ensino médio completo com 38,7% (67) dos participantes, seguido pelo ensino
superior, completo ou em andamento, que representou 19,1% (33) dessas
pessoas.

No momento da realizacdo do presente estudo, 54,9% (95) dos
participantes estavam desempenhando alguma atividade profissional enquanto
que 27,2% (47) destes relataram estar desempregados. Existiam ainda aqueles
que afirmaram receber beneficios dos 6rgdos governamentais, como auxilio-
doenca, representando 9,2% (16) dessa populacdo, e aposentadoria,

correspondendo a 1,7% (3) dessas pessoas.
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A analise das variaveis demograficas e socioeconémicas esta

descrita na Tabela 3.

Tabela 3 — Distribuicdo em numeros absolutos e percentual das caracteristicas

demograficas e socioecondmicas das PVHA, segundo género. Fortaleza, 2009.

Variavel Masculino Feminino Total Valor de p
n | % n | % n | %

Idade
19 a 34 anos 56 44,8 21 43,8 77 445
35 a 44 anos 45 36,0 17 354 62 35,8 0,971t
45 a 67 anos 24 19,2 10 20,8 34 19,7
SER
SER 1 16 12,8 13 27,1 29 16,8
SER 2 19 15,2 03 6,3 22 12,7
SER 3 33 264 11 229 44 254 02401
SER 4 18 144 06 125 24 139 '
SER 5 19 15,2 08 16,7 27 15,6
SER 6 20 16,0 07 146 27 15,6
Escolaridade
Analfabeto - - 01 21 01 0,6
Ens. Fund. Incompleto 18 144 13 271 31 179
Ensino Fundamental 09 72 08 16,7 17 98 0.0082
Ens. Med. Incompleto 21 16,8 03 6,3 24 139 '
Ensino Médio 48 38,4 19 39,6 67 38,7
Ensino Superior 29 23,2 04 83 33 19,1
Ocupagao
Estudante 06 4,8 02 4.2 08 4,6
Empregado/Autbnomo 82 65,6 13 271 95 549 <0.0012
Desempregado 24 19,2 23 47,9 47 27,2 '
Outra 13 104 10 20,8 23 133
Composicdo Familiar
Mora sozinho 20 16,0 03 64 23 134
Mora com 2 a 4 pessoas 74 59,2 31 66,6 105 61,0 02561
Mora com 5 ou mais g5y 548 13 277 44 2586
pessoas
Renda Individual (em salarios minimos)
Menos de 1 salario 27 22,0 25 53,2 52 30,6
Entre 1 e 2 salarios 76 61,8 21 447 97 57,1 <0.0012
Entre 3 e 5 salarios 13 10,6 01 21 14 8,2 '
Mais de 5 saldrios 07 57 - - 07 41
Renda Familiar (em salarios minimos)
Menos de 1 salario 04 3,3 04 91 08 49
Entre 1 e 2 salarios 61 50,8 34 77,3 95 57,9 0.0012
Entre 3 e 5 salarios 36 30,0 06 13,6 42 25,6 ’
Mais de 5 saldarios 19 15,8 - - 19 11,6

(1) Teste Qui-quadrado; (2) V de Cramer.
(-) Dado numérico igual a zero nao resultante de arredondamento.
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Gréfico 4 — Distribuicdo do local de residéncia das PVHA, segundo Secretaria
Executiva Regional (SER) e género. Fortaleza, 2009.

4.2 Andalise das variaveis relacionadas ao estado cl  inico-laboratorial

Quanto ao tempo decorrido desde o diagndstico de infeccdo pelo
HIV, observou-se que esses pacientes apresentaram uma média de 2,65 anos
(DP: = 1,935; Mediana: 2 anos). No momento da pesquisa, 124 (74,7%)
individuos estavam em tratamento com antirretrovirais.

Do total de 173 pacientes, 156 (90,2%) tinham valores da contagem
de linfécitos CD4 disponiveis. Dentre eles, observou-se que 96 (61,5%)
apresentaram contagem acima de 350 cels./mm?®, enquanto que 21 (13,5%)
apresentaram valores inferiores a 200 cels./mm?.

Em relacdo a carga viral, existiam dados de 129 pacientes, dos
quais 76 (58,9%) apresentavam valores indetectaveis de carga viral, enquanto
que 29 (22,5%) apresentaram valores acima de 10.000 cépias/ml.

Os dados relativos ao estado clinico-laboratorial dos entrevistados

encontram-se resumidos na Tabela 4.
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Tabela 4 - Distribuicdo das caracteristicas clinico-laboratoriais das PVHA, em

relacdo ao género. Fortaleza, 2009.

o Masculino Feminino Total

Variavel n | % n | % N % Valor de pt!
Tempo de diagnéstico
Menor que 1 ano 08 6,6 03 6,4 11 6,5
Entre 1 e 2 anos 66 54,1 23 48,9 89 52,6 0694
Entre 3 e 4 anos 36 29,5 18 38,3 54 32,0 '
Maior que 5 anos 12 9,8 03 6,4 15 8,9
Carga Viral (copias/ ml)
Carga Viral Indetectavel 53 58,2 23 60,5 76 58,9
Carga viral até 10.000 17 18,7 07 18,4 24 18,6 0,964
Carga Viral >10.000 21 23,1 08 21,1 29 22,5
Contagem de CD4 (cel/ mm®)
CD4 < 200 15 13,5 06 13,3 21 13,5
CD4 entre 200 e 350 30 27,0 09 20,0 39 25,0 0,637
CD4 >350 66 59,5 30 66,7 96 61,5
Terapia Anti rretroviral
Sim 89 74,2 35 76,1 124 74,7 0799
N&o 31 25,8 11 23,9 42 25,3 '

(1) Teste Qui-quadrado

4.3 Analise das variaveis relacionadas as condicfes de saude bucal das

pessoas que vivem com HIV/Aids.

Ao se realizar o exame da cavidade bucal dos pacientes para
identificacdo da prevaléncia de cérie, encontrou-se um valor médio do indice
CPO-D de 15,3 (DP: £ 7,0), sendo de 14,6 entre os homens e de 17,3 entre as
mulheres. Em média, cada uma dessas pessoas apresentava 2,0 dentes
cariados, 7,1 dentes perdidos e 6,1 dentes restaurados (Tabela 5).

O principal componente do indice CPO-D na faixa etaria de 19 a 34
anos e de 35 a 44 anos foi de dentes restaurados, correspondendo a 54,7% e
44,2%, respectivamente. Para a faixa etaria de 45 a 67 anos, 0 componente
perdido foi responséavel por 71,6% desse indice.

A prevaléncia de carie na populacdo estudada foi de 61,3%, onde
106 participantes apresentaram pelo menos um dente cariado no momento da

realizacdo do exame.
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Tabela 5 — Média dos componentes do indice CPO-D das PVHA, segundo

faixa etaria e sexo. Fortaleza, 2009.

Faixa etéria/ Sexo | Higidos | Cariados | Restaurados | Perdidos | Prétese | CPO-D

é Masculino 22,02 2,07 5,88 1,98 0,05 9,98
g Feminino 21,05 1,48 4,48 4,24 - 10,19
g Total 21,75 1,91 5,49 2,60 0,04 10,04
4 Masculino 15,36 1,60 7,78 6,91 0,36 16,65
§ Feminino 11,12 2,88 7,94 9,82 0,24 20,88
g Total 14,19 1,95 7,82 7,71 0,32 17,81
@ Masculino 10,50 2,00 4,79 14,33 0,38 21,50
é Feminino 7,50 2,20 2,10 20,10 0,10 24,50
g Total 9,62 2,06 4,00 16,03 0,29 22,38

A faixa etaria de 19 a 34 anos apresentou valores menores do indice
CPO-D quando comparado as faixas etarias de 35 a 44 anos e 45 a 67 anos
como demonstrado no Gréafico 5. Observa-se que ha uma tendéncia de
crescimento na prevaléncia em funcdo da idade, um fendmeno comum

considerando o carater cumulativo deste indice.

30
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20,9
=} 20 I
o
]
v 15 110 m Masculino
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Total

19a 34 anos 35ad4anos 45a 67 anos

Faixa Etaria

Gréfico 5 — indice de Dentes Cariados, Perdidos e Obturados (indice CPO-
D) das PVHA por sexo e faixas etarias. Fortaleza, 2009.
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Observou-se que nao houve associacdo estatisticamente
significativa ao relacionar a presenca de carie com sexo, faixa etéria, contagem

de linfocitos CD4, carga viral e uso de antirretrovirais (Tabela 6).

Tabela 6 — Presenca de carie em PVHA segundo sexo, faixa etaria, contagem

de linfécitos CD4, carga viral e uso de TARV. Fortaleza, 2009.

Cérie
Variavel Presenca Auséncia RP 1C95% Valor de p *
n | % n | %
Sexo
Feminino 34 321 14 20,9 1,23 0,97 - 1,56 0,109
Masculino 72 67,9 53 79,1 1,0
Faixa Etéria
19 a 34 anos 45 42,4 32 47,8 1,0
35 a 44 anos 39 36,8 23 34,3 1,51 1,09 -2,10 0,012
45 a 67 anos 22 20,8 12 17,9 1,11 0,81 -1,51 0,533
Contagem CD4
CD4 < 350 44 44,9 17 28,8 1,28 1,01-1,62 0,067
CD4 > 350 54 55,1 42 71,2 1,0
Carga Viral
Carga Viral >10.000 18 22,8 11 22,0 1,02 0,60-1,74 0,910
Carga viral até 10.000 61 77,2 39 78,0 1,0
Terapia Antir retroviral
Sim 79 775 45 70,3 1,24 0,83-1,87 0,303
Nao 23 225 19 29,7 1,0

RP: Razéao de Prevaléncia
(1) Teste Qui-quadrado

Na Tabela 7, sdo mostrados os resultados da prevaléncia de doenca
periodontal na populagédo estudada, considerando o maior escore do IPC
(indice Periodontal Comunitario) por individuo, segundo sexo. O escore 2 do
IPC foi o mais prevalente, estando presente em 70,5% (122/173) dos
participantes, evidenciando a elevada presenca de calculo dentario nesta

populacao (Figura 4).

Tabela 7 — Numero e porcentagem de PVHA, segundo maior grau de condicao

periodontal observado, segundo sexo. Fortaleza, 2009.

. . Sexo
el ngodontal B Masculino Feminino Total
N | % N | % N | %

Sadio 17 13,6 05 10,4 22 12,7
Sangramento 10 8,0 04 8,3 14 8,1
Célculo 88 70,4 34 70,8 122 70,5
Bolsa 4-5 mm 09 7,2 04 8,3 13 7,5
Bolsa 6 mm ou + 01 0,8 01 2,1 02 1,2

(-) Dado numérico igual a zero ndo resultante de arredondamento.
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Figura 4 — Presenca de calculo dentario (escore 2 do IPC) na regido de

incisivos inferiores.

Chama atencg&o o grande numero de sextantes excluidos (escore X

do IPC), tanto quando se considera o percentual de pior escore (Tabela 8)

gquanto a média de sextantes afetados (Tabela 9). Se considerarmos o pior

escore do IPC observaremos que 41,0% dessas pessoas apresentaram pelo

menos um sextante examinado excluido, ou seja, que ndo apresentava

nenhum dente presente ou apresentava apenas um dente funcional.

Tabela 8 — Numero e porcentagem de PVHA, segundo maior grau de condicéo

periodontal observado e faixa etaria. Fortaleza, 2009.

Faixa Etéria
Condicéo Periodontal — IPC Bl e 45 a 67 anos Total
anos anos
N | % N | % N | % N | %
Sadio 07 9,1 - - 02 59 09 52
Sangramento - - 05 8,1 03 8,8 08 4,6
Célculo 36 46,8 21 339 19 55,9 76 43,9
Bolsa 4-5 mm 02 2,6 03 4,8 03 8,8 08 4,6
Bolsa 6 mm ou + 01 1,3 - - - - 01 0,6
Sextante excluido 31 40,3 33 532 07 20,6 71 41,0

(-) Dado numeérico igual a zero nao resultante de arredondamento
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Tabela 9 — Numero médio de sextantes afetados e respectiva propor¢cdo em

cada escore do IPC, segundo faixa etaria. Fortaleza, 2009.

Condicéo elelECia Total
Periodontal - IPC 19 a 34 anos 35 a 44 anos 45 a 67 anos
n | % n | % n | % n | %
Sadio 231 22,3 142 13,7 104 10,0 477 46,0
Sangramento 25 2,4 28 2,7 14 1,3 67 6,5
Célculo 105 10,1 94 9,1 60 5.8 259 25,0
Bolsa 4-5 mm 05 0,5 07 0,7 03 0,3 15 14
Bolsa 6 mm ou + 01 0,1 01 0,1 - - 02 0,2
Excluido 95 9,2 100 9,6 23 2,2 218 21,0
Total 462 44,5 372 35,8 204 19,7 1.038 100,0

(-) Dado numérico igual a zero néo resultante de arredondamento

Observou-se que 49,1% dos sextantes sadios (escore 0 do IPC)
estavam presentes nos mais jovens (faixa etaria de 19 a 34 anos) e que 65,4%
dos sextantes excluidos (escore X do IPC) foram registrados na faixa etéria de
45 a 67 anos (Grafico 6).

M 193 34 anos
G L masadaans

W45 a 67 anos

CPI

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% BO0% S0% 100%

Porcentagem de sextantes

Gréfico 6 — Porcentagem de sextantes segundo condi¢do periodontal (IPC)
observada e faixas etarias. Fortaleza, 2009.
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Quanto a necessidade de tratamento odontoldgico, 151 (87,3%)
pacientes necessitavam realizar terapia periodontal e 82 (47,4%) necessitavam
de tratamento restaurador em pelo menos um dente. Procedimentos cirdrgicos
foram indicados para 45 (26,0%) pacientes e tratamento endodontico foi
sugerido para 24 (13,9%) desses individuos. Vale ressaltar que uma mesma

pessoa pode apresentar necessidade por mais de um desses procedimentos.

Endoddntico

Cirurgica

Restaurador

4% Feminino

0 W Masculino
Periodontal %
W Total

Protético

Tratamento odonologico indicado

77,4%

a 25 50 75 100 125 150

Mumero de individuos

Grafico 7 — Distribuicdo do nuamero de PVHA segundo necessidade de
tratamento odontolégico. Fortaleza, 2009.

Observou-se que 27,7% (48) dessas pessoas usavam protese
dentaria superior e apenas 7,5% (13) usam proétese inferior, enquanto que
50,0% (86) precisavam de substituicdo de pelo menos um elemento dentario
por prétese na arcada superior e 73,3% (126) precisavam na arcada inferior. As
Tabelas 10 e 11 mostram a distribuicdo do grau de edentulismo avaliado pelo

uso e necessidade de prétese na populacao estudada.



57

Tabela 10 — Numero e porcentagem de PVHA que usam protese dentaria

segundo faixa etaria. Fortaleza, 20009.

Faixa Etaria
Variavel 19 a 34 anos 3;%;14 45 a 67 anos el Valor de p
n | % n | % n | % n | %
Usa prétese dentaria Superior
Sim 11 14,3 20 32,3 17 50,0 48 27,7 <0.001%
Néo 66 85,7 42 67,7 17 50,0 125 72,3 '
Usa protese dentéria Inferior
Sim 01 1,3 06 9,7 06 17,6 13 7,5 0,008 2
Néo 76 98,7 56 90,3 28 82,4 160 92,5

(1) Teste Qui-quadrado; (2) V de Cramer.

Tabela 11 - Numero e porcentagem de PVHA que necessitam de protese

dentaria segundo faixa etaria. Fortaleza, 2009.

Faixa Etaria
Variavel 19 a 34 anos 32n%g4 45 a 67 anos el Valor de pt
N | % n | % n | % n | %
Necessita de prétese dentar ia Superior
Sim 28 36,4 37 59,7 21 63,6 86 50,0 0.005
Néo 49 63,6 25 40,3 12 36,4 86 50,0 '
Necessita de prétese dentaria Inferior
Sim 44 57,1 53 85,5 29 87,9 126 73,3 <0.001
Néo 33 42,9 09 14,5 04 12,1 46 26,7 '

(1) Teste Qui-quadrado

O uso de protese dentaria esta associado estatisticamente a

ocupacao dessas pessoas, a faixa etaria e ao sexo, visto que as pessoas com

alguma ocupacao, empregadas ou ndo, com idade entre 45 e 67 anos e do

sexo feminino demonstraram fazer mais uso de prétese dentaria que os demais

grupos observados. A necessidade de protese dentaria estd associada

estatisticamente a faixa etaria, onde as pessoas de maior idade apresentam

maior necessidade por préteses (Tabela 12).
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Tabela 12 — Uso e necessidade de protese dentaria por PVHA segundo sexo,

faixa etaria e ocupacao. Fortaleza, 2009.

Usa Proétese Necessita Protese
Variavel Sim Nao Valor Sim Nao Valor
N| % [ N|] % | dep [ N| % [N]| % | dep
Sexo
Masculino 28 224 97 77,6 1 95 76,0 30 24,0 1
Feminino 20 417 28 583 201 39 g13 o9 187 04%°
Faixa Etaria
19 a 34 anos 11 143 66 857 49 636 28 36,4
35 a 44 anos 20 32,3 42 67,7 <0,000' 55 887 07 11,3 0,001"
45 a 67 anos 17 50,0 17 50,0 30 88,2 04 11,8
Ocupacao
Estudante - - 08 1000 04 50,0 04 50,0
Empregado/Autbnomo 23 24,2 72 75,8 0.0042 74 77,9 21 22,1 02862
Desempregado 12 255 35 745 ' 38 809 09 191
Outra 13 565 10 435 18 78,3 05 21,7
Total: 48 27,7 125 72,3 134 775 39 225

(1) Teste Qui-quadrado; (2) V de Cramer
(-) Dado numérico igual a zero nao resultante de arredondamento.

A prevaléncia de alteragbes de tecido mole na cavidade bucal na
populacao estudada foi de 12,7%, onde 22 participantes apresentaram alguma
alteracdo patoldégica na boca no momento da realizacdo do exame. O
aparecimento dessas alteracbes apresentou associacdo estatisticamente
significativa com a contagem de linfécitos CD4 (p<0,001; IC 95%: 1,74 — 10,13;
RP=4,20) e carga viral plasmatica (p<0,001; IC 95%: 2,11 — 10,67; RP=4,74),
desta maneira, quanto menor a contagem de linfécitos CD4 e quanto maior a
quantificacdo plasmética do RNA viral maior a probabilidade do aparecimento
dessas alteracoes (Tabela 13).

O diagnéstico clinico dessas alteragcdes bucais sugeriu ser
candidiase a mais prevalente com 36,4% (8/22) dos casos. Leucoplasia pilosa
e alteracOes periodontais corresponderam, cada uma delas, a 18,2% (4/22), as
fistulas intra-orais representaram 13,6% (3/22) dessas alteracdes, Ulceras
aftosas e herpes simples corresponderam, respectivamente, a 9,1% (2/22) e
4,5% (1/22) (Gréfico 8).
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Tabela 13 — Alterac6es de mucosa bucal em PVHA segundo sexo, faixa etaria,

contagem de linfocitos CD4, carga viral e uso de TARV. Fortaleza, 2009.

Alteracdo em mucosa bucal

Variavel Presenca Auséncia RP 1C95% Valor de p
n | % n | %

Sexo
Feminino 9 40,9 39 25,8 1,80 0,82-3,94 0,139"
Masculino 13 59,1 112 74,2 1,0
Faixa Etéria
19 a 34 anos 8 36,4 69 45,7 1,0
35 a 44 anos 10 45,5 52 34,4 1,55 0,65 -3,70 0,316
45 a 67 anos 4 18,2 30 19,9 1,13 0,37 -3,51 0,532°
Contagem CD4
CD4 <350 16 72,7 45 33,3 4,20 1,74 -10,13 <0,001"
CD4 > 350 6 27,3 90 66,7 1,0
Carga Viral
Carga Viral > 10.000 11 57,9 18 16,4 4,74 2,11 -10,67 <0,001°
Carga viral até 10.000 8 42,1 92 83,6 1,0
Terapia Anti rretroviral
Sim 14 66,7 110 75,9 1,0
N&ao 7 33,3 35 24,1 1,48 0,64 -3,41 0,365"
(1) Teste Qui-quadrado; (2) Teste Exato de Fisher
RP: Razao de Prevaléncia
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0,00% -
Candidiase

M Total

Leucoplasia  Alteragbes
Pilosa Periodontais

Fistula Intra- Ulcera Aftosa Herpes
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Simples

Gréafico 8 — Manifestacbes bucais em PVHA segundo contagem de linfécitos

CD4 (céls/mm?®). Fortaleza, 2009.
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4.4 Andlise das variaveis relacionadas a utilizacdo de servigos
odontolégicos

O local onde as PVHA mais costumam procurar por Servigos
odontoldgicos sdo as instituicbes privadas, representando 44,5% (77/173)
dessas pessoas, enquanto que 39,3% (68/173) costumam procurar por
tratamento odontolégico em servigos publicos (Tabela 14).

Dentre os participantes que costumavam frequentar instituicoes
privadas, observou-se que 50,6% (39/77) dessas pessoas afirmaram ter
procurado por tratamento odontologico em algum plano de saude bucal, os
demais, 49,4% (38/77), afirmaram frequentar consultorios particulares.

Dentre aqueles que costumavam procurar por tratamento
odontolégico em servigos publicos, 64,7% (44/68) procuravam em UBS
proximas de sua residéncia, 16,2% (11/68) preferiam ir para UBS distantes de
sua residéncia e 19,1% (13/68) frequentavam os Centros de Especialidades
Odontolégicas (CEO).

Alguns dos entrevistados (28/173) afirmaram procurar servigcos
odontologicos em outras instituicbes que disponibilizam este atendimento de
forma gratuita, como na Associacdo Brasileira de Odontologia seccdo Ceara
(ABO-CE), no Centro Odontologico da Policia Militar (CEOP) e no Servigo
Social do Comércio (SESC).

Em relacdo ao principal motivo para procurar por atendimento
odontologico relatado pelos participantes deste estudo, 53,2% (92/173)
afirmaram procurar esses servicos apenas quando necessitavam realizar
algum procedimento, como ser submetido a uma restauracdo, exodontia,
raspagem periodontal ou colocacdo de protese. Odontalgia foi relatada por
16,2% (28/173) como principal motivo para procurar atendimento odontoldgico.
Em contrapartida, 30,6% (53/173) dessas pessoas afirmaram procurar um
dentista regularmente para realizacao de consulta de rotina (Tabela 14).
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Tabela 14 - Utilizacdo de servicos odontolégicos por PVHA em relacdo ao

género. Fortaleza, 2009.

. Masculino Feminino Total 1
Variavel N | % N | % N | % Valor de p

Onde costuma procurar servicos odontolégicos?
Servico privado 58 46,4 19 39,6 77 445
Servico publico 49 39,2 19 39,6 68 39,3 0,472
Outros servigcos gratuitos 18 14,4 10 20,8 28 16,2
Qual o principal motivo para vocé procurar atendime nto odontolégico?
Dor 22 17,6 06 12,5 28 16,2
Consulta de rotina 39 31,2 14 29,2 53 30,6 0,562
Procedimento 64 51,2 28 58,3 92 53,2
Qual o tempo decorrido desde a Ultima consulta odon tologica?
Menos de 1 ano 58 46,8 20 41,7 78 45,3
Entre 1 e 2 anos 38 30,6 12 25,0 50 29,1 0,343
3 ou mais anos 28 22,6 16 33,3 44 25,6
Vocé revelaria seu estado sorolégico para o Dentista?
Nao 65 52,0 26 54,2 91 52,6 0698
Sim 60 48,0 22 45,8 82 47,4 '

Recebeu orientacbes sobre salde bucal como prevencd 0 e manifestacfes bucais da aids?
Nao 81 64,8 38 79,2 119 68,8 0068
Sim 44 35,2 10 20,8 54 31,2 '

(1) Teste Qui-quadrado

Observou-se diferenca estatisticam

ente significativa entre os grupos

etarios e o0s motivos para procurar servicos de saude bucal (p=0,012),

sugerindo que as PVHA mais jovens procuravam 0sS servicos odontoldgicos

periodicamente para realizacdo de consultas

de rotina, enquanto que aqueles

com idade superior a 45 anos procuravam por esses servicos apenas quando

percebiam a necessidade de realizar algum procedimento odontoldgico

(Gréfico 9 e Tabela 15).
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Gréfico 9 — Principal motivo para procurar
PVHA, segundo faixa etéaria. Fortaleza, 2009.

servigos odontologicos entre as
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Tabela 15 - Utilizacdo de servicos odontoldgicos por PVHA em relacdo a faixa

etaria. Fortaleza, 2009.

Faixa Etaria Valor
Variavel 19a 34 anos | 35a44 anos | 45 a 67 anos Total de
N | % N | % N | % | N | % P

Qual o tempo decorrido desde a Ultima consulta odon tolégica?
Menos de 1 ano 38 50,0 28 45,2 12 343 78 451
Entre 1 e 2 anos 25 32,9 17 27,4 09 257 51 29,5 0,118
3 ou mais anos 13 17,1 17 27,4 14 40,0 44 254
Onde costuma procurar servigos odontoldgicos?
Servico publico 31 40,3 20 32,3 17 50,0 68 39,3
Servico privado 35 45,5 34 54,8 08 235 77 445 0,0622
Outros servigcos gratuitos 11 3,9 08 12,9 09 264 28 16,1
Qual o principal motivo para vocé procurar a  tendimento odontoldgico?
Dor 11 14,3 13 21,0 04 11,8 28 16,2
Consulta de rotina 32 41,6 17 27,4 04 11,8 53 30,6 0012
Procedimento 32 41,6 30 48,4 24 70,6 86 49,7 '
Outro 02 2,6 02 3,2 02 5,9 06 3,5

(1) Teste Qui-quadrado; (2) V de Cramer.

Quanto ao tempo decorrido desde a ultima consulta odontoldgica,

45,1% (78/173) dessas pessoas afirmaram ter consultado um dentista ha

menos de um ano, enquanto que 25,4% (44/173) afirmaram ter consultado este

profissional ha 3 anos ou mais (Tabela 15 e Gréfico 10).
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Gréfico 10 — Distribuicdo percentual segundo o tempo decorrido desde o ultimo

tratamento odontologico realizado pelas PVHA segundo faixa etaria. Fortaleza,

20009.
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O estudo evidenciou ainda que 52,6% (91/173) dos participantes
afirmaram ndo revelar ao dentista sua condicdo sorologica diante de um
tratamento odontoldgico. Dentre as justificativas relatadas por essas pessoas
para a nao divulgacdo do seu estado sorologico a esse profissional esta o
medo de que outras pessoas tomassem conhecimento da sua condicéo,
relatado por 40,6% (37/91), medo de ser recusado o seu atendimento foi
relatado por 23,1% (21/91) e medo de serem tratados de forma diferente pelo

profissional, com discriminacéo e preconceito por 16,5% (15/91) (Grafico 11).

B Medo de outras pessoas
ficarem sabendo

B Medo de ndo ser
atendido

Medo de sofrer
discrimanacdo

B N3o considera necessario
para o atendimento

W Falta de vinculo com o
profissional

Gréfico 11 — Justificativas para a nao divulgacao pelas PVHA de sua condi¢édo
soroldgica para o dentista diante de um atendimento odontolégico. Fortaleza,
2009.

Dos participantes da pesquisa, 68,8% (119/173) afirmaram ainda
ndo ter recebido orientagdo alguma sobre saude bucal, como prevencdo de
problemas odontologicos ou sobre manifestagcbes bucais caracteristicas da
aids. Dagueles que afirmaram ja ter recebido essas informacdes, 20,4% (11/54)
admitiram ter recebido-as no servico médico onde faz acompanhamento,
22,2% (12/54) afirmaram que receberam essas informacfes nos servigcos
odontologicos privados onde costuma frequentar. As UBS foram citadas por
18,5% (10/54) dessas pessoas como local onde receberam orientacbes sobre
saude bucal (Tabela 16).
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Tabela 16 — Local onde as PVHA afirmaram ter recebido orientacdes sobre

saude bucal. Fortaleza, 2009.

SEX0 Total 1
Variavel Masculino Feminino Valor de p
n | % n | % n %
Onde recebeu orientagBes sobre saude bucal
No hospital/SAE onde faz acompanhamento 10 22,7 01 100 11 204
No servico odontoldgico privado onde foi atendido 10 22,7 02 200 12 222
No local de trabalho 09 205 - - 09 16,7 0051
Nas UBS 08 182 02 200 10 185 '
Em instituicdes de ensino (escola/universidade) 05 114 01 100 06 111
Outros 02 4,5 04 400 06 111

(1) V de Cramer
(-) Dado numérico igual a zero nao resultante de arredondamento.

Quando questionados sobre a procura por servicos odontoldgicos,
35,8% (62/173) da populacdo estudada afirmaram ainda néo ter procurado um
dentista apos o diagnéstico de infeccdo pelo HIV. Dentre aquelas pessoas que
afirmaram ter procurado um dentista apds diagndéstico de infeccdo pelo HIV,
23,4% (26/111) delas relataram né&o ter conseguido atendimento odontolégico.
Desta maneira, a proporcdo de PVHA que nao tiveram acesso a Servicos
odontoldgicos representa 50,9% (88/173) da amostra estudada.

Dentre as principais dificuldades relatadas pelos participantes para
conseguir acesso a servigos odontolégicos estédo a falta de vagas nos servigos
gratuitos (46,2%),
equipamentos com defeito (11,5%) (Tabela 17).

profissionais que recusam o atendimento (19,3%) e

Tabela 17 — Principais dificuldades para conseguir atendimento odontolégico
relatadas por PVHA. Fortaleza (2009).

Dificuldade para receber SEMERE SEREEE Total
. . gratuitos privados
atendimento odontologico N | % N | % N | %

Falta de vaga/senha 12 46,2 - - 12 46,2
Profissional recusou o atendimento 04 15,5 01 3,8 05 19,3
Equipamentos com defeito 03 11,5 - - 03 11,5
Exigéncias de exames 01 3,8 01 3,8 02 7,6
Descor_1hema 0 local para onde foi 02 78 i ) 02 78
encaminhado

Outros 01 3,8 01 3,8 02 7,6

Total: 23 88,5 03 11,5 26 100
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Observou-se que 88,5% (23/26) das pessoas que relataram
dificuldade para receber atendimento odontolégico procuraram por esses
servicos em instituicdes publicas e que 65,4% (17/26) delas admitiram revelar
seu estado sorolégico para o dentista diante de um tratamento odontolégico.
Desta forma, procurar por atendimento odontolégico em servicos publicos
(p<0,001; 1C95%: 1,23 — 4,16) e revelar a condicdo sorolégica para o dentista
(p<0,001; IC95%: 1,03 — 4,31) apresentaram associacao estatisticamente
significativa com ter dificuldade de acesso a esses servi¢os (Tabela 18).

Foi questionado junto aos participantes desta investigacdo se eles
foram alguma vez encaminhados para receber atendimento odontologico pelo
servico médico onde fazem acompanhamento, 79,8% (138/173) afirmaram
nunca ter sido encaminhado para receber tratamento odontologico ou para
realizar uma avaliagdo com este profissional.

Paradoxalmente, 50,0% (13/26) das pessoas que tiveram dificuldade
de acesso a servicos odontologicos foram encaminhados pelo ambulatério de

infectologia onde realizavam acompanhamento médico (Tabela 18).

Tabela 18 — Fatores associados com a dificuldade de acesso a servigcos
odontoldgicos por PVHA. Fortaleza, 2009.

Teve dificuldade de acesso

Variavel Sim N&o RP 1IC95% Valor de p
n | % n | %

Servigos odontoldgicos
Publicos 23 885 18 26,1 2,39 1,23 - 4,16 <0,001"
Privados 3 11,5 51 73,9 1,0
Revelaria seu estado sorologico para o Dentista
Sim 17 65,4 34 41,5 2,11 1,03-4,31 0,03
Nao 9 34,6 48 58,5 1,0
Foi encaminhado para receber atendimento odontol4gi co?
Sim 13 50,0 22 25,6 2,20 1,14 - 4,24 0,018°
Nao 13 50,0 64 74,4 1,0

(1) Teste Exato de Fisher; (2) Teste Qui-quadrado.
RP: Razéo de Prevaléncia

Quanto aos locais para onde as PVHA mais foram encaminhadas
para receber atendimento odontoldgico destacam-se as UBS, representando
37,1% (13/35) dos encaminhamentos, a Associacao Brasileira de Odontologia
(ABO) representando 22,9% (8/35) e o0s Centros de Especialidades
Odontoldgicas (CEO) com 20,0% (7/35).
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Para identificar possiveis fatores associados significantemente a

procura por servigcos odontologicos pelas PVHA no municipio de Fortaleza,

procedeu-se a analise bivariada entre esta variavel e aquelas relacionadas as

caracteristicas demograficas e socioecondémicas (Tabela 19), ao estado clinico-

laboratorial (Tabela 20) e a utilizacdo desses servicos por essas pessoas

(Tabela 21).

Tabela 19 — Analise bivariada entre a procura por servicos de saude bucal apos

infeccdo pelo HIV e caracteristicas demograficas e socioecondémicas.

Fortaleza, 2009.

Procurou d entista apés
infeccdo pelo HIV/Aids

Variavel = NEo RP IC95% Valor de p *
n | % n | %

Sexo
Masculino 84 75,7 41 66,1 1,19 0,90 -1,58 0,179
Feminino 27 24,3 21 33,9 1,0
Idade
19 a 34 anos 53 47,7 24 38,7 1,38 0,95-1,99 0,058
35 a 44 anos 41 36,9 21 33,9 1,32 0,90-1,93 0,122
45 a 67 anos 17 15,3 17 274 1,0
Escolaridade (anos de estudo)
Até 8 anos 31 27,9 18 29,0 1,0
Mais de 8 anos 80 72,1 44 71,0 1,03 0,66 — 1,60 0,877
Ocupacgédo Profissional
Empregado/Aposentado 78 70,3 36 58,1 1,22 0,94 - 1,58 0,104
Desempregado 33 29,7 26 41,9 1,0
Composicao Familiar
Mora com até 3 pessoas 70 63,1 34 55,7 1,21 0,81-1,81 0,347
Mora com 4 ou mais 41 36,9 27 443 1,0
Renda Individual (em salarios minimos)
Até 1 saléario 79 72,5 48 78,7 1,0
2 ou mais salérios 30 27,5 13 21,3 1,12 0,88-1,42 0,371
Renda Familiar (em salarios minimos)
Até 1 saléario 43 41,0 27 45,8 1,0
2 ou mais salarios 62 59,0 32 54,2 1,07 0,85 -1,36 0,550

(1) Teste Qui-quadrado
RP: Razao de Prevaléncia
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Tabela 20 - Analise bivariada entre a procura por servigos de saude bucal apos

infeccdo pelo HIV e caracteristicas relacionadas ao estado clinico-laboratorial.

Fortaleza, 2009.

Procurou um dentista apds
infeccdo HIV/Aids

Variavel — NEo RP IC95% Valorde p *
n | % n | %
Tempo de diagnoéstico
Até 2 anos 54 49,1 46 78,0 1,0
3 anos ou mais 56 50,9 13 22,0 1,50 1,21 -1,86 <0,001
Contagem CD4
CD4 < 350 36 34,6 25 47,2 1,0
CD4 > 350 68 65,4 28 52,9 1,20 0,94 - 1,53 0,120
Carga Viral
Carga viral até 10.000 70 81,4 30 69,8 1,27 0,89 -1,80 0,135
Carga Viral > 10.000 16 18,6 13 30,2 1,0
Terapia Antirretroviral (TARV)
Nao 19 17,6 23 39,7 1,0
Sim 89 82,4 35 60,3 1,94 1,31 -2,87 0,001

(1) Teste Qui-quadrado
RP: Razao de Prevaléncia

Tabela 21 - Analise bivariada entre a procura por servicos de saude bucal apos

infeccdo pelo HIV e caracteristicas relacionadas a utilizacdo desses servicos.

Fortaleza, 2009.

Procurou um dentista apds
infeccdo HIV/Aids

Variavel 3 = RP 1IC95% Valor de p
Sim Nao
n | % n | %
Onde costuma procurar servigcos odontolégic 0s?
Servigo publico 26 40,6 42 38,5 1,0
Servico privado 23 35,9 54 49,5 0,78 0,49 -1,23 0,287"
Outros servigcos gratuitos 15 23,5 13 12,0 1,40 0,89 — 2,22 0,167
Qual o principal motivo para vocé procurar atendime nto odontolégico?
Consulta de rotina 40 36,0 a7 78,3 1,0
Procedimento 71 64,0 13 21,7 1,84 1,44 — 2,35 <0,001"
Vocé revelaria seu estado sorolégico para o Dentist  a?
Nao 58 52,3 33 54,1 1,0
Sim 53 47,7 28 45,9 1,04 0,69 — 1,57 0,816
Vocé recebeu orienta¢des sobre saude bucal?
Nao 75 67,6 44 71,0 1,0
Sim 36 32,4 18 29,0 1,6 0,84-1,34 0,643
Vocé ja foi encaminhado para receber atendimento od  ontolégico?
Nao 78 70,3 60 96,8 1,0
Sim 33 29,7 2 3,2 7,60 1,95-29,61 <0,001°

(1) Teste Qui-quadrado; (2) Teste Exato de Fisher;
RP: Razao de Prevaléncia
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Para determinar se as variaveis independentes (variaveis
demograficas e socioeconémicas, relacionadas ao estado clinico-laboratorial e
utilizacdo de servicos odontologicos) estdo associadas estatisticamente a
variavel dependente (procura por servicos odontologicos) procedeu-se a
analise multivariada através do Modelo de Regressdo Logistica, onde foram
consideradas possiveis variaveis explicativas em relacdo a variavel dependente
aguelas que apresentaram o valor de p nas analises bivariadas igual ou inferior
a 20% (p<0,20).

Nas analises bivariadas, os resultados dos testes estatisticos
revelaram que nove variaveis independentes tiveram o valor de p igual ou
inferior a 20% (p<0,20). Desta forma, as seguintes varidveis foram
selecionadas para participar da analise multivariada: sexo, idade, ocupacéo
profissional, tempo de diagnostico de infeccdo por HIV/Aids, contagem de
linfécitos CD4, carga viral plasmética, uso de antirretrovirais, motivo para
procurar atendimento odontologico e ser encaminhamento pelo ambulatorio de
infectologia para receber atendimento odontolégico.

Permaneceram no modelo da analise multivariada as seguintes
variaveis: idade, tempo de diagndstico de infecgcdo por HIV/Aids, ocupacao
profissional e ser encaminhado pelo ambulatério de infectologia para receber
atendimento odontologico (Tabela 22).

Desta maneira, verificou-se que ter idade entre 19 e 34 anos (OR: 5,272,
p=0,024; 1C95%:1,406 - 19,770), ou ter idade entre 35 e 44 anos (OR: 4,209;
p=0,010; 1C95%:1,299 - 13,632), ser encaminhado para atendimento
odontologico pelo servico médico onde realiza acompanhamento (OR: 13,614;
p=0,001; 1C95%: 2,920 - 63,471), ter tempo de diagndstico de infeccdo por
HIV/Aids igual ou maior a 3 anos (OR: 5,852; p<0,001; IC95%: 2,497 - 13,427)
e desempenhar ou ter desempenhado alguma atividade profissional (OR:
1,992; p<0,036; 1C95%: 1,259 — 4,287) podem ser considerados fatores

associados a procura por servicos odontolégicos apos infeccao HIV/Aids.
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Tabela 22 - Andalise multivariada por Regressdo Logistica de fatores

associados a procura por servigos odontologicos pelas PVHA no municipio de

Fortaleza. Fortaleza, 2010.

Variavel independente B S.E. (B) E?(E(E) IC95% Valor de p
Idade
19 a 34 anos 1,662 0,674 5,272 1,406 - 19,770 0,024
35 a 44 anos 1,437 0,600 4,209 1,299 - 13,632 0,010
45 a 67 anos 1,0
Foi encaminhado para receber atendimento odontologi co
Sim 2,608 0,779 13,614 2,920 - 63,471 0,001
N&o 1,0
Ocupacéo profissional
Empregado/Aposentado 1,473 0,533 1,992 1,259 - 4,287 0,036
Desempregado 1,0
Tempo de diagndstico
Até 2 anos 1,0
3 anos ou mais 1,773 0,439 5,857 2,497 - 13,427 <0,001
Constante -2,150 0,753 0,116 0,004
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5 DISCUSSAO

Os resultados obtidos nesse estudo mostram-se relevantes, pois
fornecem uma descricédo do perfil socio-demografico e das condi¢cdes de saude
bucal das PVHA residentes no municipio de Fortaleza que sdo acompanhados
nos Ambulatérios de Infectologia do HUWC e do CEMJA.

O conhecimento dessas caracteristicas, assim como dos fatores
relacionados a utilizacdo de servicos odontologicos, € importante para planejar
acbes com o intuito de disponibilizar uma aten¢do odontoldgica de qualidade a
essa populacédo, possibilitando uma visdo mais clara da situagéo, tanto por
parte dos profissionais da assisténcia a saude bucal quanto dos gestores
municipais.

De modo geral, este estudo evidenciou que a maioria dos
participantes da pesquisa estava bem controlada em relagdo a infecgdo pelo
HIV, utilizavam TARV em 74,7% dos casos e apresentavam necessidades de
tratamento odontolégico, com alta prevaléncia de carie e doenca periodontal.

De forma semelhante aos resultados, a discussdo também seré

estruturada pelos seguintes topicos.

5.1 Caracteristicas demograficas e socioeconémicas

O perfil socio-demogréafico descrito neste estudo € semelhante ao
descrito sobre esta populacdo em ambito local, nacional e internacional.

A razao dos casos de aids entre 0os sexos vem mostrando sinais de
estabilizacdo nos ultimos anos. Em 1986, no inicio da epidemia, havia 15,1
casos da doenca em homens para um em mulheres. Ao longo dos anos, a
proporcao caiu constantemente. No Brasil, em 2009, a razao foi de 1,5 caso em
homens para um caso um em mulheres, numero estavel desde 2002 (BRASIL,
2010b). No Estado do Ceard esta razdo foi de 2 homens para uma mulher
(CEARA, 2009).

A razao de sexo entre as PVHA que participaram deste estudo foi de
2,6 homens para uma mulher, considerado pouco superior a descrita para o

Estado do Ceara em 2008 e para o Brasil em 2009.



71

A faixa etaria mais prevalente neste estudo foi a de adultos jovens,
com idade entre 19 e 34 anos, estando em consonancia com a faixa etaria
mais acometida pela doenca no Estado do Ceara, que sdo os adultos entre 20
e 39 anos (CEARA, 2009).

A média de idade das PVHA que participaram deste estudo foi de
36,4 anos, semelhante a encontrada por Barchiese et al. (2002), em seu estudo
realizado na lItalia entre junho e dezembro de 2001, e por Costa et al. (2006),
em seu estudo realizado entre maio de 2004 e maio de 2005 no Brasil.

Quanto a escolaridade, 38,7% da amostra estudada tinha o ensino
médio concluido, entretanto houve uma diferenca estatisticamente significativa
entre 0s sexos, onde 0os homens apresentaram uma escolaridade superior a
das mulheres (p=0,008). No Brasil, a escolaridade predominante também foi o
ensino meédio, que corresponde entre 8 a 11 anos de estudo, representando
30,8% dos casos de aids notificados no SINAN em 2009 (BRASIL, 2010b).

Além da escolaridade, a ocupacgdo e as rendas individual e familiar
apresentaram diferencas estatisticamente significativas, onde aqueles do sexo
masculino tiveram uma proporcdo de pessoas economicamente ativas,
inseridas no mercado de trabalho, maior que o sexo feminino (p<0,001) e
apresentaram maiores rendas individual (p<0,001) e familiar (p=0,001).

Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD),
divulgada pelo IBGE em 2009, o rendimento das mulheres, assim como sua
escolaridade, é reconhecidamente inferior ao dos homens em todas as regides
do pais (IBGE, 2009).

Outros estudos constataram um progressivo aumento na prevaléncia
de PVHA com baixa escolaridade e baixo nivel socioeconémico, indicando uma
pauperizacdo da infecgdo pelo HIV. Este processo vem sendo observado em
diversos paises do mundo, onde a epidemia vem se concentrando nos grupos
sociais que tradicionalmente tém acesso limitado a medidas preventivas,
assisténcia médica e terapias adequadas (UNAIDS, 2008b; BRASIL, 2005a;
CDC, 2005).

Assim como descreveu Camurca (2008), o presente estudo também
evidenciou que as PVHA estéo distribuidas por todo o municipio de Fortaleza,

residindo em todas SER deste municipio, o que reforca a necessidade de
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organizacdo e disponibilizacdo de atendimento odontolégico de forma

descentralizada a essa populacao.
5.2 Caracteristicas relacionadas ao estado clinico- laboratorial

A contagem de linfécitos T CD4 e a quantificacdo de RNA viral no
plasma sanguineo (carga viral) sdo os principais marcadores da progressao da
doenca pelo HIV (COSTA et al., 2006). Assim sendo, esses exames
laboratoriais sdo realizados rotineiramente nas PVHA para monitoramento da
evolucéo da doencga e da resposta ao tratamento antirretroviral.

Neste estudo, observou-se que 61,5% dos participantes
apresentavam contagem de linfécitos T CD4 superior a 350 céls/mm?® e 58,9%
apresentavam carga viral indetectavel, evidenciando que uma parte
consideravel dessas pessoas apresentava boas condi¢des imunoldgicas.

Resultados semelhantes foram encontrados em estudo realizado por
Delgado (2008), onde investigou 318 pacientes com infeccdo pelo HIV que
faziam acompanhamento no Ambulatério Geral de Infectologia no Hospital das
Clinicas da Unicamp entre os anos de 2003 e 2004 e observou que 51,6%
desses pacientes apresentavam contagem de linfécitos T CD4 superior a 350
céls/mm? e que 54,4% desses pacientes apresentaram carga viral indetectavel.

Quanto a utilizacdo de TARV, 74,7% dos participantes desta
pesquisa usavam medicamentos antirretrovirais, 0 que explicaria as boas
condi¢des imunolodgicas apresentadas pela maioria dessas pessoas, visto que
essas drogas inibem a replicacédo do HIV no organismo humano, resultando em
carga viral mais baixa, no aumento do numero de linfocito T CD4 e
consequente melhora das defesas imunoldgicas.

No Brasil, este fendOmeno pode ser explicado em virtude do
programa de distribuicdo ampla e gratuita da terapia antirretroviral para PVHA
(BRASIL, 2007b).

Estudos realizados na Europa e Estados Unidos demonstraram uma
reducdo significativa na morbidade e mortalidade secundéarias a aids apos o
surgimento da TARV, diminuindo as infec¢bes oportunistas e o aparecimento
de lesdes, como o sarcoma de Kaposi (JOHNSON, 2002; SHIRLAW et al.,
2002; HODGSON, 2006).
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A introducdo da TARV, em 1996, juntamente com 0S avangos no
conhecimento sobre a histéria natural da infeccao pelo HIV e a possibilidade de
monitorar a progressdo da doenga com o surgimento de marcadores
laboratoriais tais como os exames de contagem de linfécitos T CD4 e de carga
viral plasmatica, conferiram impressionante progresso na qualidade de vida das
PVHA (JEVTOVIC et al., 2005), diminuindo a prevaléncia das infeccbes
oportunistas (BARCHIESE et al., 2002).

Porter et al. (2003) e dados divulgados pela UNAIDS (2008a)
enfatizam que, em paises economicamente desenvolvidos, a introducéo da
TARV prolongou a expectativa de vida e aumentou a qualidade de vida das
pessoas infectadas pelo HIV, resultando em um aumento na prevaléncia da
infeccdo, o que tem levado a uma crescente procura por cuidados de saude,
incluindo o atendimento odontologico.

A infeccdo pelo HIV/Aids é considerada atualmente como uma
doenca de carater evolutivo cronico (BRASIL, 2007b). Desta maneira, as PVHA
que fazem acompanhamento ambulatorial e que apresentam boas condi¢cdes
imunologicas poderiam se submeter a maioria dos procedimentos
odontoldgicos de rotina como qualquer outro paciente portador de doenca
cronica controlada (CORREA; ANDRADE, 2005).

5.3 Caracteristicas relacionadas as condicbes de sa Ude bucal das
pessoas que vivem com HIV/Aids

Pessoas que vivem com HIV/Aids, em decorréncia do
comprometimento do sistema imunolégico, estdo sujeitas a infeccbes
oportunistas sistémicas e na cavidade bucal. Desta maneira, essas pessoas
necessitam de um acompanhamento médico e odontologico adequado, para
evitar complicacdes preveniveis (BRASIL, 2005b).

Para a manutencao da saude geral do individuo, a atencdo a saude
bucal é de enorme importancia, visto que, segundo Smeltzer et al. (2002), a
velocidade de replicacdo do HIV depende do estado de saude do hospedeiro e
que a reproducdo do virus pode ser acelerada na presenca de infeccdo ou

quando o sistema imunoldgico estd ativado. Desta forma, infec¢cdes na
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cavidade bucal podem contribuir para acelerar o comprometimento da defesa
imunoldgica dessas pessoas.

Os resultados da presente investigacdo demonstraram alta
prevaléncia de carie e doenca periodontal na populacao estudada, assim como
grande necessidade por tratamento odontologico.

As condi¢Bes de salde bucal das PVHA foram avaliadas pelo indice
CPO-D e pelo indice Periodontal Comunitario (IPC). A experiéncia de carie
apresentada pelos participantes desta pesquisa foi considerada alta, embora
semelhante & estimada para a populacio em geral. Se compararmos o indice
CPO-D médio para a faixa etaria de 35 a 44 anos iremos observar que, para os
participantes da pesquisa, essa média foi de 17,81, resultado um pouco inferior
ao encontrado pelo ultimo levantamento epidemioldgico em saude bucal para a
populacdo do Ceara (SB Ceara), que foi de 21,12, e para o Brasil (SB Brasil),
que foi de 20,13 (BRASIL, 2004c; CEARA, 2004).

A presente investigacdo evidenciou também a grande necessidade
por tratamento odontologico pelas PVHA, dentre as quais destacam-se a
terapia periodontal, sugerida para 87,3% (151/173) dessas pessoas,
restauracbes eram necessarias em 47,4% (82/173) desses participantes,
procedimentos cirdrgicos, como exodontias e remoc¢do de raizes residuais,
foram sugeridas para 26,0% (45/173), e de tratamento endodéntico para 13,9%
(24/173). As necessidades de tratamento odontologico evidenciadas pela
presente pesquisa foram semelhantes as descritas pelo SB Ceard para a
populacdo deste estado, visto que 63,0% das necessidades por tratamento
odontologico eram de restauracdes, 32,5% de exodontias e 3,5% de tratamento
endodéntico (CEARA, 2004).

Cavalcante et al. (2006) pesquisaram 76 pacientes soropositivos que
aguardavam atendimento odontolégico no Centro de Tratamento e Referéncia
em Doencas Infecto-parasitarias (CTR-DIP) Orestes Diniz, em Belo Horizonte
(Minas Gerais), e observaram que 45% (34) desses pacientes necessitavam de
tratamento odontolégico restaurador, 17% (13) necessitavam de procedimentos
cirirgicos e 18% (14) apresentaram manifestacbes bucais associadas a
infecgao pelo HIV/Aids.

Resultados semelhantes aos da presente investigagcdo foram

encontrados por Pinheiro et al. (2004) em seu estudo, que objetivou determinar
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a prevaléncia de lesbes dentarias e de mucosa oral, assim como a
necessidade de tratamento odontoldégico, em um grupo de 161 pessoas
infectadas pelo HIV que eram acompanhadas por um servico de saude bucal
em Recife - Pernambuco. Entre seus resultados, podemos destacar a
predominéancia do sexo masculino (76,0%), a grande porcentagem de pessoas
utilizando TARV (70,8%), alta prevaléncia de céarie, com indice CPO-D médio
de 19,0, e grande necessidade de tratamento odontologico, onde 78,9% dos
participantes da pesquisa necessitavam de algum procedimento odontoldgico.

Silva et al. (2006) investigaram as condi¢cdes de saude bucal em
pacientes HIV soropositivos a partir de informacdes disponiveis em prontuarios
médicos de pacientes adultos matriculados no Servico de Odontologia do
Centro de Referéncia de Aids (CREAIDS), em Salvador - Bahia. Foram
revisados prontuarios de 1.092 pacientes, evidenciando que 770 (70,5%)
tinham mais que 10 dentes cariados, perdidos ou obturados, 889 (81.4%)
tinham presenca de céarie dentéria e 889 (81.4%) presenca de céalculo dental.

Se compararmos os resultados do presente estudo com pesquisas
que investigaram as condicbes de saude bucal de pessoas com outras
doencas cronicas, também observaremos semelhancas, como as encontradas
no estudo de Magalhdes (2009), realizado no Hospital Universitario Walter
Cantidio (HUWC/UFC), em Fortaleza - Ceara, onde pesquisou 71 pacientes
com insuficiéncia renal crbnica que aguardavam transplante. Este pesquisador
observou que existia nesta populacdo alta prevaléncia de cérie, com valor
médio de 15,9 no indice CPO-D, e doenga periodontal, onde 57,5% desses
pacientes apresentaram sangramento a sondagem e célculo dentario. Este
estudo evidenciou também a grande necessidade por tratamento odontolégico,
visto que 84,5% desses pacientes precisavam de terapia periodontal, 67,7%
precisavam de tratamento restaurador, 43,6% necessitavam de procedimentos
cirdrgicos e 9,8% de tratamento endoddntico.

A presente investigacdo evidenciou que ndo existe associacao
estatisticamente significativa entre presenca de lesdes dentarias (céarie) e
condi¢cdes imunoldgicas dos pacientes soropositivos (p>0,05). Entretanto, a
presenca de alteracdes em tecidos moles da cavidade bucal apresentou
associacado estatisticamente significativa com baixa contagem de linfocitos T

CD4 e elevados niveis de carga viral plasmatica (p<0,001).
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Alteracdes de tecidos moles na cavidade bucal estiveram presentes
em 12,7% (22/173) dos participantes desta pesquisa, prevaléncia esta
considerada baixa, visto que estudos publicados na literatura demonstram que
esta prevaléncia varia entre 18,0% a 47,0%. Essa grande variacdo da
prevaléncia descrita na literatura pode ser explicada pelas diferentes
metodologias aplicadas por cada estudo. Vale salientar que a presente
investigacdo pesquisou pacientes que faziam acompanhamento ambulatorial,
desta maneira, apresentavam condi¢cdes imunolégicas melhores em relacéo
agueles pacientes hospitalizados. Assim sendo, era de se esperar que 0s
participantes desta pesquisa apresentassem menor prevaléncia de alteracdes
de tecidos moles.

Dentre as alteracdes de tecidos moles observadas durante o exame
clinico na cavidade bucal dos participantes da presente investigacdo, a
candidiase, nas suas diversas apresentagcbes clinicas, foi a mais comum,
correspondendo a 36,4% dessas alteracOes, seguida pela Leucoplasia Pilosa
e alteracbes periodontais, ambas correspondendo a 18,2%. Algumas
semelhancas foram encontradas nos estudos de Souza et al. (2000), Pinheiro
et al. (2004), Silva et al. (2006) e Noce (2006), resultados esses descritos a
sequir.

O estudo realizado por Souza et al. (2000) pesquisou manifestagbes
orais em 100 pacientes com aids internados no Hospital Giselda Trigueiro em
Natal (RN), entre 1996 e 1997, verificando a ocorréncia de candidiase, nas
suas diversas apresentacdes clinicas, em 46,3% dos casos, leucoplasia pilosa
em 3,0%, sarcoma de Kaposi em 2,5%, herpes simples em 3,0% e problemas
periodontais em 38,8%.

Pinheiro et al. (2004) também pesquisaram a prevaléncia de
manifestacbes orais da infeccdo pelo HIV, evidenciando que 33,5% dos
participantes do estudo tinham uma ou mais manifestagcbes orais do HIV.
Dentre essas alteracdes, a candidiase foi a mais comum (28,6%), seguido pela
leucoplasia pilosa (9,3%), Sarcoma de Kaposi (2,5%), ulceracbes (2,5%) e
herpes simples (1,2%).

A prevaléncia de alteracbes tecidos moles da cavidade bucal
encontrada por Silva et al. (2006) foi de 18,0%, onde 196 prontuarios médicos

dos pacientes pesquisados registraram a existéncia de quaisquer lesdes orais,
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sendo que a candidiase foi a lesdo mais prevalente, tanto em homens (12.0%)
guanto em mulheres (8.9%), seguida de Herpes simples (6.4% e 5.5%,
respectivamente).

Noce (2006) realizou um estudo epidemioldgico retrospectivo com
1.230 prontuarios de pacientes portadores do HIV que compareceram ao
Hospital Universitario Clementino Fraga Filho da Universidade Federal do Rio
de Janeiro (UFRJ) para avaliacdo e tratamento odontologico entre 1988 e 2004
e observou que 45% dessas pessoas apresentaram lesbes bucais, como
candidiase (38,7%), leucoplasia pilosa (7,9%) e Ulceras aftosas (4,0%). Esta
porcentagem de pessoas com lesbes bucais pode ser considera elevada
atualmente, entretanto, o estudo contemplou o periodo que vai desde o inicio
da epidemia de aids, quando n&o existiam o0s antirretrovirais nem o0s
marcadores laboratoriais de progressdao desta doenca, desta forma, as
manifestagdes bucais da aids eram bem mais comuns.

Segundo o estudo de Noce (2006), a maior prevaléncia de lesbes
bucais foi associada a baixas contagens de linfocitos T CD4 e a niveis
elevados de carga viral, corroborando com os achados da presente
investigacdo. A associacdo dessas lesdbes com maiores graus de
imunossupressao é bem conhecida, ja tendo sido relatada por outros autores
como Kerdpon et al. (2004), Dios et al. (2000) e Patton (2003).

O presente estudo revelou que as PVHA no municipio de Fortaleza
utilizavam menos protese dentaria se comparado a populagdo do estado do
Ceara e do Brasil. Como consequéncia desta baixa utilizagdo, estas pessoas
apresentaram maiores necessidades por proteses dentarias quando
comparadas a populacéo em geral.

Se considerarmos a populacdo na faixa etéria entre 35 e 44 anos,
observaremos que, dos participantes da presente investigacao, 32,3% usavam
protese na arcada superior € 9,7% na arcada inferior, enquanto que, para a
populacao do estado do Ceara essa porcentagem foi de 54,4% para a arcada
superior e 18,2% para a inferior. No Brasil, 48,3% das pessoas nesta faixa
etaria utilizavam protese dentaria na arcada superior e 15,5% na inferior
(BRASIL, 2004c; CEARA, 2004).

Ainda considerando a mesma faixa etaria, observamos que 59,7%

dos participantes da pesquisa necessitavam de protese na arcada superior e
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85,5% deles na arcada inferior. No estado do Ceara essa porcentagem foi
menor em ambas as arcadas, onde 49,7% da populagcdo necessitavam de
protese na arcada superior e 78,8% na arcada inferior. Para o Brasil, cerca de
35,8% da populacdo necessitavam de protese na arcada superior e 71,0% na
arcada inferior (BRASIL, 2004c; CEARA, 2004).

5.4 Caracteristicas relacionadas a utilizacédo de se  rvigcos odontoldgicos

Muitos estudos tém relatado que as PVHA necessitam de cuidados
odontolégicos minuciosos, ndo apenas pela maior propensdo as doencgas da
cavidade oral, mas também porque uma saude bucal deficiente pode repercutir
negativamente na alimentacdo dessas pessoas, assim como na utilizacdo dos
antirretrovirais e na qualidade de vida em geral (MCCARTHY et al., 1995;
PATTON et al.,, 2003; CORREA; ANDRADE, 2005; GIULIANE et al., 2005;
DOBALIAN et al., 2006; SILVEIRA, 2008).

Apesar da relevancia social do tema, existem poucos estudos
abordando caracteristicas relacionadas a utilizacdo de servigcos odontolégicos
entre pacientes HIV positivos. Os resultados destes estudos tém demonstrado
que até 40% dessas pessoas, especialmente aquelas pertencentes a grupos
sociais desfavorecidos, como mulheres, idosos, pessoas com baixo nivel de
escolaridade e renda, ndo tém suas necessidades por tratamento odontolégico
satisfeitas (MCCARTHY et al.,, 1995; PATTON et al., 2003; GIULIANI et al.,
2005).

Caracteristicas semelhantes as descritas acima foram observadas
no presente estudo, onde 50,9% (88/173) das PVHA entrevistadas néao tiveram
acesso a servicos odontologicos apods infeccdo pelo HIV, principalmente
aguelas pertencentes a grupos sociais menos favorecidos.

A dificuldade de acesso aos servicos de saude bucal apresentada
pelas PVHA ndo é exclusividade deste grupo. A prestacdo de servigcos de
saude bucal no Brasil, historicamente, caracteriza-se por grandes
desigualdades no acesso e utilizagdo desses servi¢cos, evidenciando que uma

parcela importante da populacdo brasileira ndo tem acesso a tratamentos
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odontolégicos (BARROS; BERTOLDI, 2002; PINHEIRO; TORRES, 2006;
BRASIL, 2006Db).

Para diminuir essas desigualdades no acesso aos servi¢os de saude
bucal no pais foi estruturada em 2004 a Politica Nacional de Saude Bucal,
conhecida como Brasil Sorridente, que destinou maiores investimentos na area
da saude bucal em todo o pais objetivando ampliar e qualificar da oferta de
servicos odontolégicos disponibilizados pelo SUS e garantir a assisténcia
odontologica para a populacéo brasileira. Entretanto, apesar da expansao da
rede de servicos de saude bucal em todo o pais a partir do Brasil Sorridente,
estudos como o de Camurca (2008), Senna (2005) e Ribeiro (2006) evidenciam
limitagdo do acesso das PVHA aos servi¢os de saude bucal.

Isto € preocupante, pois, como relata Correia e Andrade (2005) e
Smeltzer et al (2002), é reconhecido que PVHA necessitam de maiores
cuidados odontoldgicos visto que infecgbes na cavidade bucal podem contribuir
para acelerar o comprometimento da defesa imunoldgica desses individuos,
podendo repercutir negativamente no prognostico dessas pessoas.

Segundo o estudo de Camurca (2008), que investigou 186
cirurgides-dentistas que exerciam suas atividades profissionais em Equipes de
Saude Bucal (ESB) da Estratégia Saude da Familia (ESF) no municipio de
Fortaleza, existe limitacdo do acesso aos servicos odontoldgicos publicos pelas
PVHA neste municipio. Apesar da expansdo do numero de ESB que aconteceu
em Fortaleza a partir do Brasil Sorridente e apesar da realizacdo de cursos de
capacitacao sobre atendimento de pessoas infectadas por HIV/Aids para esses
profissionais ainda é evidente a dificuldade que PVHA apresentam para
conseguirem atendimento odontolégico.

Dentre aqueles participantes que afirmaram ter procurado um
dentista apds infeccdo pelo HIV, 44,5% (77/173) deles costumavam ser
atendidos em instituicbes privadas, principalmente em planos odontoldgicos,
enquanto que 39,3% (68/173) costumavam ser atendidos em instituicdes
publicas, como em UBS proximas de suas residéncias.

Cavalcante et al. (2006) observaram em seu estudo que apenas
28,0% dos participantes de sua pesquisa relataram utilizar as UBS proximas as
suas residéncias para atendimento odontolégico. Este estudo evidenciou

também a dificuldade de acesso a servicos odontoldgicos por esta populacao
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visto que apenas 21,0% dessas pessoas relataram ter ido ao dentista no ultimo
ano e que 79,0% delas ndo receberam atendimento odontolégico algum apds
diagnostico de infecgdo pelo HIV.

No presente estudo, a porcentagem de PVHA que relataram ter ido
ao dentista no dltimo ano foi consideravelmente maior que na pesquisa de
Cavalcante et al. (2006) visto que 45,3% (78/173) dessas pessoas afirmaram
ter consultado um dentista ha menos de um ano, enquanto que apenas 25,6%
(44/173) afirmaram ter consultado este profissional ha 3 anos ou mais.

Outra variavel considerada neste estudo esta relacionada com a
divulgacao pelas PVHA de seu estado sorolégico para o dentista diante de um
atendimento odontoldgico. Observou-se que 52,6% (91/173) dos participantes
afirmaram nao revelar sua soropositividade para este profissional. Desses
participantes, 40,6% (37/91) afirmaram néo revelar seu status sorologico para o
dentista com medo de que outras pessoas tomassem conhecimento da sua
condigéo, 23,1% (21/91) relataram medo de ser recusado o seu atendimento e
16,5% (15/91) relataram ter medo de serem tratados de forma diferente pelo
profissional, com discriminacéo e preconceito.

Esses achados também recorrem no cenario internacional, sendo
relevante mencionar o estudo multicéntrico realizado por Giuliani et al. (2005)
na Italia, onde pesquisaram 883 PVHA que realizavam acompanhamento em
seis hospitais publicos especializados no tratamento de individuos com
infeccéo pelo HIV, 28,4% dos participantes ndo haviam consultado um dentista
ap0s o diagnéstico. Dos que receberam atendimento odontoldgico, 37,4%
foram atendidos em instituicdes privadas e 22,3% em servigos publicos. Das
pessoas que procuram um dentista apés infeccdo pelo HIV, 33,2% néo
divulgaram para o profissional sua soropositividade, das quais 57,4% estavam
preocupados com a possibilidade de outras pessoas tomassem conhecimento
do seu diagndstico, 24,4% relataram ter medo de serem tratados de forma
diferente e 18,2% relataram medo de ser recusado o seu atendimento.

Na presente investigacdo, observou-se que, das pessoas que
relataram ter dificuldade para receber atendimento odontolégico apds ter
procurado por esses servicos, 65,4% (17/26) admitiram ter revelado seu estado

sorologico para o dentista diante de um tratamento odontolégico, evidenciando
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associacao estatisticamente significativa entre revelar a condicdo soroldgica e
ter dificuldade para ser atendido (p=0,04; IC95%: 1,03 — 4,31).

Entretanto, o estudo de Guiliane (2005) observou que dos 421
participantes que divulgaram sua soropositividade ao dentista, apenas 56
(13,3%) tiveram seu atendimento recusado. De acordo com esses pacientes,
as razOes apresentadas pelos dentistas foram: falta de equipamento adequado
(22 dentistas - 39,3% dos casos); preocupacdo com as possiveis
"complicacOes dentarias" devido a imunossupressao relacionada ao HIV (12
dentistas - 21,4% dos casos) e falta de vontade para tratar pessoas infectadas
pelo HIV (seis dentistas — 10,7% dos casos).

Dentre os participantes do presente estudo, 68,8% (119/173) deles
relataram nunca ter recebido orientacbes sobre saude bucal, percentual
considerado baixo em virtude da importancia do autocuidado para a prevencao
de problemas odontologicos, assim como para a manutencdo de habitos de
higiene oral adequados. A falta dessas orientacdes pode justificar parcialmente
a elevada prevaléncia de problemas odontolégicos apresentados por essas
pessoas. Além de orientacbes sobre medidas preventivas, informacdes sobre
como e onde conseguir atendimento odontolégico, assim como as
caracteristicas desse atendimento poderiam contribuir para uma maior procura
por servicos de saude bucal por essa populagao.

O presente estudo sugere que existe uma ineficiente articulacao
entre os ambulatérios de infectologia, como os SAE, e os servicos de saude
bucal, como as ESB/ESF, visto que 79,8% (138/173) dos participantes
afirmaram nunca terem sidos encaminhados para receber tratamento
odontologico ou para realizar uma avaliacdo com este profissional. Mesmo
aqueles que foram encaminhados para servigos odontologicos, 42,9% (15/35)
destes afirmaram n&o ter conseguido este atendimento, ressaltando a auséncia
ou ineficiéncia do sistema de referéncia e contra-referéncia entre esses
servicos.

Silva et al. (2005), em estudo realizado em Fortaleza entre agosto e
outubro de 2003, investigaram a articulagcéo entre equipes da ESF com os SAE
e destacaram que os profissionais das equipes de saude da familia
desconheciam a forma de acesso e a rotina dos SAE, assim como o0s

profissionais que trabalham nos SAE desconheciam a rotina e a dinamica de
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atendimento de PVHA na ESF. Esses pesquisadores evidenciaram também a
nao existéncia de um sistema de referéncia e contra-referéncia efetivo entre
esses servi¢os, o que dificultava o atendimento integral as PVHA.

Mesmo ndo existindo uma eficiente articulagéo entre os ambulatorios
de infectologia onde essas pessoas fazem acompanhamento medico e os
servicos de saude bucal, foi evidenciado no presente estudo que aquelas
PVHA que foram encaminhadas ou orientadas a procurar por Servigos
odontologicos apresentaram uma maior procura por esses servicos em relacéo
as demais PVHA. Além desse fator, ter idade entre 19 e 44 anos, ter tempo de
diagnostico de infeccdo por HIV/Aids igual ou maior a 3 anos e desempenhar
ou ter desempenhado alguma atividade profissional estavam estatisticamente
associadas a procura por servicos de saude bucal, podendo ser considerados
fatores associados a procura por servicos odontologicos apos infeccao
HIV/Aids.
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6 LIMITACOES DO ESTUDO

Por se tratar de um estudo do tipo transversal, € importante ressaltar
que as relacdes de associacdo entre as variaveis estudadas ndo sugere,
necessariamente, uma relacdo de causalidade. E necessario destacar também
o fato de os estudos transversais trabalharem com casos prevalentes do
desfecho e a coleta de dados sobre exposicdo e desfecho em um dnico
momento no tempo.

Este estudo teve caracteristicas de um levantamento
epidemioldgico, objetivando estimar a condicdo de saude bucal desse grupo
populacional, evidenciando caracteristicas indispensaveis para a proposicéo de
acOes adequadas as suas necessidades e riscos. Entretanto, seria necessario
uma avaliacdo odontologica mais criteriosa, com realizacdo de radiografias
intra e extra-bucais, realizacdo de bidpsias com diagnostico histopatologico e
utilizacdo de equipamentos odontolégicos para elucidacdo desses e de outros
agravos a saude bucal dessas pessoas, como necessidade de tratamento
endodontico, presenca de terceiros molares inclusos e raizes residuais,
presenca de alteracGes patologicas, dentre outros.

Outra limitacdo deste estudo refere-se aos prontuarios médicos
dessas pessoas, visto que muitos deles estavam incompletos, faltando o
registro atualizado dos exames laboratoriais, como a contagem de linfocitos
CD4 e carga viral, aléem da falta do registro do ano de diagndstico da infeccéo
pelo HIV.

Apesar dessas limitagcbes apresentadas, o0s resultados obtidos
mostram-se relevantes no sentido de alertar a comunidade cientifica, os

gestores e a populacéo para a gravidade desse problema.
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7 CONCLUSOES

Diante do que foi exposto, € possivel concluir sobre a amostra

estudada que:

1. As PVHA apresentaram elevada prevaléncia de doencas bucais e,
como consequéncia, grande necessidade por tratamento odontolégico,
principalmente por terapia periodontal, proteses e restauracdes. Entretanto,
observou-se também que existem limitacdes do acesso dessas pessoas aos
servicos de saude bucal.

2. Uma porcentagem expressiva dessas pessoas ainda nao recebeu
orientacdo alguma sobre saude bucal, como medidas preventivas,
manifestacdes bucais caracteristicas da propria doenca, efeitos colaterais da
TARV sobre o funcionamento do sistema estomatognatico ou informacdes
sobre como e onde conseguir atendimento odontoldgico gratuito.

3. As PVHA que participaram do presente estudo optam, em sua
maioria, por ndo divulgar seu status sorolégico para o dentista diante de um
atendimento odontoldgico. Pessoas que revelaram seu estado soroldgico para
o dentista apresentaram mais dificuldades para receber atendimento
odontoldgico.

4. A articulagdo entre os servigos de assisténcia médica para PVHA
e 0s servicos de saude bucal € ineficiente. Desta forma, aqueles PVHA que
necessitarem, em algum momento, de tratamento odontolégico ndo terdo
acesso garantido a esses servicos pela inexisténcia ou ineficiéncia de um
sistema de referéncia formal, o que comprometera os principios doutrinarios do
SUS como universalidade dos servicos, equidade e integralidade na

assisténcia a saude.



85

8 CONSIDERACOES FINAIS

Apesar das politicas publicas de saude do Brasil em relacdo a Aids
serem reconhecidas e admiradas no mundo inteiro, destacando o0 acesso
gratuito & terapia antirretroviral e da rede de servigcos de saude organizada para
atender essa populacdo, como as UBS e os SAE, é necessario ampliar o
acesso dessas pessoas aos servicos de assisténcia odontolégica.

Mesmo com a acentuada expansao dos servicos de saude bucal na
Rede de Atencdo Basica do municipio de Fortaleza e dos cursos de
capacitacdo profissional sobre atendimento odontolégico para PVHA, héa
desigualdade na acessibilidade dessas pessoas a esses servicos,
evidenciando a vulnerabilidade dessa populacdo a problemas odontologicos
como céries e doenca periodontal, além das manifestagbes orais
caracteristicas da propria doenca.

Desta maneira, ressalta-se a importancia da avaliacdo realizada
pelos cirurgibes-dentistas como procedimento de rotina no acompanhamento
ambulatorial dessas pessoas, orientando-as sobre medidas preventivas em
saude bucal e manifestacbes bucais caracteristicas da aids, assim como
proporcionando tratamento odontolégico para aquelas que necessitarem.

Dessa forma, os resultados apresentados por este estudo podem
subsidiar o planejamento de a¢des em saude bucal para PVHA residentes no
municipio de Fortaleza. Sugere-se a ado¢do do exame intra-bucal como forma
auxiliar e de baixo custo no monitoramento do paciente HIV positivo, tendo em
vista a prevaléncia das doencas bucais e a facilidade de realizacdo desse
exame, e implementacdo de um sistema de referéncia e contra-referencia
efetivo entre os servicos médicos que acompanham essas pessoas € 0S
servicos de saude bucal da rede de atencédo basica deste municipio.

E importante que exista nos servicos que atendem PVHA um
sistema de referéncia e contra-referéncia para atendimento odontol6gico visto
gue, aquelas pessoas que foram encaminhadas para receber esse tipo de
atendimento apresentaram uma procura maior por servicos de saude bucal do

qgue aquelas que nunca foram encaminhadas para esses servicos.
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Sugere-se que novos estudos, tanto de abordagem quantitativa
como qualitativa, sejam conduzidos abordando esta tematica para reforcar a
necessidade de articulacdo efetiva entre os servicos de saude e assim oferecer

uma melhor atencdo a saude para as PVHA no municipio de Fortaleza.
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APENDICE A - INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS
(ROTEIRO DE ENTREVISTA)

IDENTIFICACAO
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Indentificador: Iniciais:
1.Ambulatério: CEMJA 1 Prontuario:
HUWC 2 Data: \ \

ESTADO CLINICO-LABORATORIAL

Variavel Valor Cadigo
2. Tempo de diagnéstico TEMPODIAG
3. Carga Viral CARGAVIR
4. Contagem CD4 CONTCD4
5. Contagem CD8 CONTCDS8
6. TARV (1-N&o \ 2-Sim) TARV

VARIAVEIS DEMOGRAFICAS E SOCIOECONOMICAS

Variavel Categorias Resposta Cadigo
7. Idade (em anos) IDADE
(2]
CU .
o (1) masculino
5 8. Sexo (2) feminino SEXO
(@]
S . .
= 9. Re_5|de em qual bairro SER
8 (Regional)
(1) Analfabeto
(2) Ens. Fund. Incompleto
. (3) Ensino Fundamental
10. Escolaridade (4) Ens. Med. Incompleto ESCOLA
(5) Ensino Médio
(6) Ensino Superior
@ (1) estudante
E (2) empregado\licencga
o | 11. No momento atual esta: (3) desempregado OCUPACAO
S (4) aposentado
3 (5) outro
2 | 12. Composicao familiar
3 (quantas pessoas moram COMFAM
com vocé?)
13.,Renda Individual (em RENDAI
salérios)
14.,R’_enda Familiar (em RENDAE
salérios)




VARIAVEIS RELACIONADAS A UTILIZACAO DE SERVICOS

ODONTOLOGICOS

98

Variavel Categorias Resposta | Cddigo
15. Ja procurou um dentista alguma ) N30
vez apos diagnéstico de infecgao pelo . PROCURA
HIV? (2) Sim
Se SIM: =
16. Chegou a receber atendimento (;) g?ﬁ CONSDENT
odontoldgico? () :
17. Teve alguma dificuldade para (1) Nao ACESSO
ser atendido? (2) Sim
(1) Faltou vaga/senha
(2) Profissional se recusou a
atender
Se SIM: (3) N&o tinha servico/ Especialista
" (4) Equipamento com defeito
18. Qual (5) Falta de material DIFICUL
(6) Exigéncia dos exames
(7) Outros
(8) Desconhecia o local onde foi
encaminhado
19. Qual o tempo decorrido desde a g; '\S:nloz gearfoino ULTCONS
P o
Ultima consulta odontologica? (3) 3 ou mais anos
(1) Em UBS préximas de casa
(2) Em UBS distantes de casa
_ (3) CEO
20. Onde costuma procurar servicos (4) Consultério Particular LOCALODO
odontoldgicos? (5) Plano de saude odontolégico
(6) ABO
(7) Universidades
(8) Outros servigcos gratuitos
(1) Dor
(2) Consulta de rotina; manutengéo
(3) Sangramento
—— . A gengival/dentes(Limpeza)
21. Qual otprlgp ipal tmogvo tp";‘fa."oge (4) Cavidade nos dentes\restauracéo MOTATENDI
procurar atendimento odontologico® (5) Feridas, carocos na boca
(6) Exodontia
(7) Prétese
(8) Outro
22. Vocé revelaria seu estado (1) Nao
sorolégico para o Dentista se (2) Sim STATUS
procurasse atendimento
odontol6gico? (3) Somente se ele perguntasse
(1) Medo de néao ser atendido
Se NAO: (2) Nao considera necessario para o
: ~ . atendimento
23. Por que ndo revelaria? (3) Medo de outras pessoas ficarem
sabendo STATUS2
(4) Medo de sofrer discriminacdo ou
preconceito
(5) Falta de vinculo com o profissional
(6) Outra
24.,Jé1 recebeu orientagbes sobre (1) Nao ORIENTA
saude bucal como prevencéo e (2) Sim

manifestacdes bucais da aids?
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Se SIM:
25. Onde recebeu essas
informacdes?

(1) Nas UBS

(2) No hospital onde faz
acompanhamento

(3) Meios de comunicagéo
(4) Trabalho

(5) Na comunidade onde mora ORIENTAZ
(6) Escola\Universidade
(7) No servico odontoldgico onde foi
atendido
(8) Outros
26. Alguma vez, o médico ou o0 servico
social do hospital onde vocé faz (1) Nao ENCAMINHA
acompanhamento lhe encaminhou para | (2) Sim
receber atendimento odontologico?
(1) UBS préximas de casa
(2) UBS distantes de casa
Se 26 = SIM: (3) CEO
27. Para onde vocé foi (4) ABO LOCALENC
encaminhado? (5) Universidade
(6) Hospital Sao José
(7) Outros servigcos gratuitos
28. Chegou a receber atendimento | (1)Nao CONSDENT2
odontoldgico? (2)Sim
29. Teve alguma dificuldade para (1) Nao ACESSO?
ser atendido? (2) Sim
(1) Faltou vaga/senha
(2) Profissional se recusou a
atender
Se 29 = SIM: 3) Néoltinha servico/ Espgcialista
30. Qual? (4) Equipamento com defeito DIFICUL2

(5) Falta de material

(6) Exigéncia dos exames

(7) Outros

(8) Desconhecia o local onde foi
encaminhado

Legenda: NSR — Nao soube responder; NQR — N&o quis responder.
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CONDICOES DE SAUDE BUCAL

CARIE DENTARIA E NECESSIDADE DE TRATAMENTO

30. indice CPO-D:

1817161514 /113|112 |11 2122|2324 |25|26]|27

Carie

Necessidade
Tratam.

Carie

Necessidade
Tratam.

USO E NECESSIDADE DE PROTESE

Superior Superior

Necessidade de
Prétese

Uso de protese

Inferior Inferior

INDICE PERIODONTAL COMUNITARIO - CPI

17\16 11 26\27

46\47 31 36\37

ALTERACAO DE TECIDO MOLE
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARE CIDO

Convidamos vocé , Pront:
, acompanhado no servico do , para participar da pesquisa:
“Condi¢Bes de saude bucal e utilizagdo de servigos odontolégicos por pessoas vivendo com

hiviaids no municipio de Fortaleza-Ceara”,  que tem como objetivo avaliar as condi¢des de saude bucal
e a utilizac&o de servigos odontoldgicos pelos pacientes acompanhados por este servigo.

Sua participagdo serd feita somente de forma voluntéria, através da participacdo em uma
entrevista onde o pesquisador lhe fard algumas perguntas e, posteriormente, por um exame odontolégico
(exame bucal), o que deve durar ndo mais que 15 minutos. Caso chegue sua vez de ser consultado pelo
médico, interromperemos imediatamente a pesquisa para que vocé seja atendido, retomaremos a
pesquisa de onde paramos apos o término de sua consulta. Os dados coletados serdo utilizados em
carater cientifico. Essa pesquisa ndo lhe trara nenhum prejuizo ou risco, apenas o desconforto natural de
um exame odontoldgico. Ndo havera nenhum custo financeiro para o senhor, assim como nédo havera
nenhum pagamento por sua participacéo.

Este estudo sera realizado através das seguintes etapas: perguntas sobre suas condi¢ées sécio-
econdmicas, como idade, renda, situacdo atual de trabalho e escolaridade; sobre sua utilizacdo de
servicos odontoldgicos, se ja consultou alguma vez um dentista e onde foi esse atendimento; e pela
realizacdo de um exame bucal para identificar a presenca de carie, tartaro, necessidade de protese
(dentadura) e feridas ou carogos na cavidade oral. Utilizaremos para realizar esse exame espatulas de
madeira e instrumentos de uso do dentista como espelho e sondas para detectar alteracées da cavidade
bucal. Esse exame sera realizados com instrumentos limpos e esterilizados, e o examinador usara luvas e
mascaras. Todos os achados desse exame serdo anotados numa ficha especifica para a pesquisa. Como
beneficio por participar da pesquisa, vocé recebera instrucdes de como obter atendimento odontolégico
gratuito, pelo Sistema Unico de Saude (SUS).

Vocé tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de participar do
estudo, sem prejuizo para seu tratamento nesta Instituicdo, assim como tem o direito de ser mantido
atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas e em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso
aos profissionais responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dividas. O principal
investigador € o Dr. Denis Bezerra de Araudjo (Cirurgido-Dentista) e o Dr. Jorge Luis Nobre Rodrigues
(Médico Infectologista) que podem ser encontrados no endereco R. Capitdo Francisco Pedro, 1290 no
Central de Controle de Infec¢cdo Hospitalar (CCIH) do Hospital Universitario Walter Cantidio ou pelos
telefones descritos abaixo.

Toda e qualquer informacao sera guardada de forma sigilosa e o pesquisador se compromete em
utilizar os dados e o material coletado somente para esta pesquisa.

Se vocé tiver alguma consideracao ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do HUWC — Rua Capitdo Francisco Pedro 1290, Rodolfo Tedfilo;
fone: 3366-8589 — E-mail: cephuwc@huwec.ufc.br”

Caso vocé se sinta suficientemente informado a respeito das informagdes que leu ou que foram
lidas para vocé sobre os propoésitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e
riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes e que sua participacéo é
voluntaria, que ndo ha remuneracdo para participar do estudo e se vocé concordar em participar
solicitamos que assine no espaco abaixo.

Atenciosamente Data: [/ [
Ass.Paciente: Ass.Testemunha:
(Polegar Direito) (Polegar Direito)
Ass. do entrevistador:
Denis Bezerra de Araujo Prof. Dr. Jorge Luis Nobre Rodrigues
Fone: 8851.6593/8623.9782 Fone: 9982.5200 / 3366.8168

Av. Godofredo Maciel, 3512. Apto. 203. Maraponga. | Rua Prof. Costa Mendes, 1608. Rodolfo Tedfilo
Fortaleza-CE. CEP: 60710-001. Fortaleza — Ceara. CEP: 60.430-140.
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ANEXO A — APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA — HUWC

HUWCAUFC
Comité de Etica em Pesquisa
Céd CEP- 06 ©.07 OF

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
HOSPITAL UNIVERSITARIO WALTER CANTIDIO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Rua Capitédo Francisco Pedro, 1290 - Rodolfo Teéfilo — 60.430-370 — Fortaleza-CE
FONE: (85) 3366-8589 / 3366-8613 E-MAIL: cephuwe/@huwe.ufe.br

Protocolo n°: 060.07.09

Pesquisador Responsavel: Denis Bezerra de Arailjo

Departamento / Servigo: Odontologia

Titulo do Projeto: “Condi¢des de saiide bucal e utilizagdo de servigos odontolégicos por
pessoas vivendo com HIV/AIDS no municipio de Fortaleza-Ceard”

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Walter Cantidio analisou
em sessdo ordindria o projeto de pesquisa: “Condicdes de saiide bucal e utilizaciio de
servigos odontolégicos por pessoas vivendo com HIV/AIDS no municipio de Fortaleza-
Ceara”, tendo como pesquisador responsavel Denis Bezerra de Araujo.

Baseando-se nas normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do !
Conselho Nacional de Saide (Resolugdes CNS 196/96, 251/97, 292/99, 303/00, 304/00,
347/05, 346/05), o Comité de Etica resolve classificar o referido projeto como:
APROVADQ,

Salientamos a necessidade de apresentagio de relatério ao CEP-HUWC da pesquisa
dentro de 12 meses (data prevista: 03/08/10).

Fortaleza, 04 de agosto de 2009.

\erniw W

Dta. Ménica Cardoso Faganha
Coordenadora do CEP-HUWC




104

ANEXO B — CLASSIFICACAO DAS LESOES BUCAIS ASSOCIADA S A
INFECCAQO PELO HIV SEGUNDO EC-CLEARINGHOUSE E OMS (1 993)
Candidiase:
Pseudomembranosa
Eritematosa
Leucoplasia Pilosa
Sarcoma de Kaposi
Linfoma n&o-Hodgkin
Doenca Periodontal:
Eritema Linear Gengival
Gengivite Ulcerativa Necrosante
Periodontite Ulcerativa Necrosante

Grupo Il — LesBes menos comumente associadas a infeccdo peloH IV
Infec¢gBes Bacterianas:
Mycobacterium avium-intracellulare
Mycobacterium tuberculosis
Hiperpigmentacdo Melanica
Estomatite Ulcerativa Necrosante
Doenca de Glandula Salivar:
Xerostomia por reducédo do fluxo salivar
Aumento uni ou bilateral das glandulas salivares maiores
Pdrpura Trombocitopénica
Ulceras Inespecificas
Infecgdes Virais:
Herpes simples
Papilomavirus humano
Condiloma acuminado
Hiperplasia epitelial focal
Verruga vulgar
Varicela-zoster virus
Herpes zoster
Varicela

Grupo lll — Les®es vistas na infecgédo pelo HIV

InfeccBes bacterianas:
Actinomyces israelli
Escherichia coli
Klebsiella pneumoniae
Reacbes medicamentosas (ulceracfes, eritema multiforme, reacbes liquendides,
epidermdlise toxica)
Infec¢des Fungicas (exceto candidiase)
Cryptococcus neoformans
Geotrichum candidum
Histoplasma capsulatum
Mucoraceae (mucomicose/zigomicose)
Aspergilus flavus
Disturbios neuolégicos
Paralisia facial
Nevralgia trigeminal
Estomatite aftosa recorrente
Infeccdes virais
Citomegalovirus
Molusco contagioso
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