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RESUMO 

 

Na população em situação de rua a saúde bucal é deficiente e está relacionada com 

dor, sofrimento, mutilação e privações. Compreender a autopercepção dos 

indivíduos sobre sua condição bucal revela a importância de se abordar aspectos 

sociais e psicológicos no processo saúde- adoecimento. A pesquisa teve como 

objetivo associar o impacto da saúde bucal na qualidade de vida com determinantes 

sociodemográficos, a autopercepção e condições de saúde bucal e de acesso ao 

tratamento odontológico, em adultos em situação de rua em Juiz de Fora - Minas 

Gerais. A saúde bucal da população em situação de rua é precária, sem 

intersetorialidade entre as políticas públicas. A distância entre os desafios sociais e 

as premissas da Política Nacional de Saúde Bucal é um entrave que inviabiliza o 

acesso à saúde bucal. Buscou-se compreender, na ótica desses indivíduos, como 

concebem os cuidados de saúde da boca e seus impactos em sua qualidade de 

vida, além dos motivos que os levam a procurar atendimento à saúde, apresentando 

uma análise que contribua para a saúde bucal. Para isso, foi realizada uma pesquisa 

analítica transversal, em quatro instituições que alojam moradores em situação de 

rua de forma permanente e transitória, localizadas em Juiz de Fora. Os dados foram 

coletados por meio de entrevista estruturada e observação clínica bucal, além de 

avaliação e autopercepção de saúde bucal e os indicadores OHIP-14 (Oral Health 

Impact Profile-14) e ICSB (Indicador Comunitário em Saúde Bucal), que os 

caracterizam quanto a fatores demográficos, psicossociais e clínicos referentes à 

saúde bucal. Para avaliar o acesso aos serviços odontológicos, foi utilizado o 

protocolo aplicado na Pesquisa Nacional de Saúde Bucal. A variável dependente do 

estudo foi o impacto da saúde bucal na qualidade de vida (OHIP-14). A descrição 

dos dados usou medidas de frequência e de tendência central. Os domínios do 

OHIP-14 foram analisados quanto a sua normalidade pelo teste de Kolmogorov- 

Smirnov, sendo constatada sua distribuição não paramétrica. A fim de associar o 

desfecho impacto das condições sociodemográficas e de saúde bucal 

(autopercepçao, ICSB e acesso ao serviço) na qualidade de vida de PSR, foram 

comparadas sua mediana e distância interquartil pelos testes Mann-Whitney e 

Kruskal-Wallis. A regressão linear múltipla reuniu as variáveis significativas (p<0,05) 

da análise bivariada por domínio do OHIP-14. A análise de regressão (tabela 5) 

manteve no modelo final o sexo feminino, revelando piores escores para o OHIP-14 



 

e para autopercepção em Saúde Bucal, com ênfase nos impactos na incapacidade 

psicológica, desconforto psicológico e desvantagem social. A saúde bucal revelou 

limitação física, incapacidades físicas e psicológicas. Associou a presença de mais 

dentes a esses impactos físicos e a presença de gengiva inflamada, ausência de 

necessidade de prótese e o uso de serviço privado á pior percepção do domínio 

incapacidade psicológica. A saúde bucal na população em situação de rua se mostra 

suscetível á lesões bucais, com sequelas no seu dia a dia. Estabelecer uma saúde 

bucal e reduzir seus efeitos na qualidade de vida da população citada é um desafio 

em saúde pública. É preciso nesse grupo, que a avaliação dos caracteres clínicos e 

subjetivos em saúde bucal, ocorra de forma concomitante, para que suas 

necessidades sejam atendidas com equidade, em prol do bem-estar social. 

 

Palavras-chave: População em situação de rua. Autopercepção em saúde bucal. 

Saúde bucal. 



 

ABSTRACT 

 

In the homeless population, oral health is poor and is being used with pain, suffering, 

mutilation and deprivation. Understanding individuals' self-perception of their oral 

condition reveals the importance of addressing social and psychological aspects in 

the health-illness process. This research aimed to evaluate the self-perceived impact 

of oral health conditions on the quality of life of homeless adults in the city of Juiz de 

Fora –Minas Gerais. The oral health of the homeless population is precarious, 

without intersectorality between public policies. The distance between social 

challenges and the premises of the National Oral Health Policy are those that make 

access to oral health unfeasible. We sought to understand, from the perspective of 

these individuals, how to conceive oral health care and its impacts on their quality of 

life, in addition to the reasons that lead to seeking health care, an analysis that 

contributes to oral health. For this, a cross- sectional analytical research was carried 

out in four institutions that house residents in a permanent and transient homeless 

situation, located in Juiz de Fora. Data were collected through structured interviews 

and oral observation, as well as oral health assessment and self-perception, and the 

OHIP-14 (Oral Health Impact Profile-14) and ICSB (Community Oral Health Indicator) 

indicators, which characterized them regarding demographic factors, psychosocial 

and clinical aspects related to oral health. To evaluate or access dental services, the 

protocol applied in the National Oral Health Survey was used. A dependent variable 

of the study was the impact of oral health on quality of life (OHIP-14). Data 

description used frequency and central tendency measurements. The OHIP-14 

domains were analyzed for normality by the Kolmogorov- Smirnov test, and their 

nonparametric distribution was verified. In order to associate the outcome impact of 

sociodemographic and oral health conditions (self-perception, SSCI and access to 

service) on the quality of life of PSR, their medians and interquartile distance were 

compared by the Mann-Whitney and Kruskal-Wallis tests. Multiple linear regression 

gathered the significant variables (p <0.05) of the OHIP-14 domain bivariate analysis. 

The regression analysis (table 5) kept the female gender in the final model, revealing 

worse scores for OHIP-14 and self-perception in Oral Health, with an emphasis on 

the impacts on psychological disability, psychological discomfort and social 

disadvantage. Oral health revealed physical limitations, physical and psychological 

disabilities. He associated the presence of more teeth 



 

to these physical impacts and the presence of inflamed gums, the absence of the 

need for a prosthesis and the use of private services with the worse perception of  

the psychological disability domain. Oral health in the homeless population is 

susceptible to oral lesions, with sequelae in their daily lives. Establishing oral health 

and reducing its effects on the quality of life of the mentioned population is a public 

health challenge. It is necessary in this group, that the evaluation of clinical and 

subjective characters in oral health, occurs concurrently, so that their needs are met 

with equity, in favor of social well-being. 

 

Keywords: Homeless population. Self-perception in oral Health. Oral Health.
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1 INTRODUÇÃO 

 

O conceito em saúde preconizado mundialmente, destaca a construção do 

cuidado valorizando-se o social e a subjetividade, com estímulos aos modelos de 

atenção compartilhada voltados para a construção do vínculo profissional-paciente. 

A população em situação de rua (PSR) vem crescendo no país, compondo um grupo 

onde é comum a pobreza extrema. (BARATA et al., 2015; PAIVA et al., 2016; DALY  

et al., 2010). 

A garantia dos princípios do Sistema Único de Saúde (SUS) para essa 

população é um pressuposto essencial. Fazem parte de um grupo heterogênio, na 

sua forma de agir e pensar em saúde, vivem em condições precárias com 

vulnerabilidades de diversas ordens, o que pode determinar suas condições de 

saúde (BRASIL, 2012). 

Nesse contexto, a Saúde Coletiva, como um campo que aborda os 

determinantes sociais no processo saúde-adoecimento, pode promover ações com 

base nos fatores de risco para a PSR, em busca da equidade. 

Apesar da implantação de uma política específica que lhes assegura o direito 

à saúde, de se ter uma assistência gratuita, fornecida pelo serviço público, a PSR 

apresenta um perfil em saúde com altas morbidades, e acessam o serviço de saúde 

em caráter emergencial. Não sendo diferente no que tange à condição de saúde 

bucal, o qual gera impactos psíquicos, físicos e social, repercutindo no dia a dia 

dessas pessoas (SILVEIRA; STANKE, 2008; SEGATTO, ARAÚJO; RODRIGUES, 

2016; LAWDER et al., 2019). 

Corrobora esse perfil, o cuidado com o corpo que assume várias facetas, 

depende diretamente da cultura, de questões sociais, podendo diferenciar-se de 

pessoa para pessoa em distintos contextos (AGUIAR, IRIART, 2012). 

Acresce a isso, a história da Odontologia, que, durante décadas, esteve à 

margem das políticas públicas de saúde em nosso país, de modo que o acesso dos 

brasileiros à saúde bucal era extremamente difícil e limitado. O principal tratamento 

oferecido pela rede pública era a exodontia, perpetuando a visão da Odontologia 

mutiladora e do cirurgião-dentista com atuação restrita à clínica e ações preventivas 

contra agentes biológicos, causadores de lesões bucais, com foco em hábitos de 

higiene bucal (SPEZZIA et al., 2015). 

Dito isso, a saúde bucal, nesse grupo, torna-se prioritária e um desafio para
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os profissionais, uma vez que, é preciso uma abordagem psicossocial, a fim de se 

reduzir as necessidades não atendidas. Nesse contexto, estudos comprovam que é 

necessário compreender o outro, criar não só vínculo e acolhimento entre 

profissional e essa população, mas também rede de apoio intersetorial aproximada 

do território e do cuidado emancipador, caracterizando o cuidado individualizado, 

que reconhece o sujeito como participante do processo (KOOPMANS et al., 2019). 

Partindo dessas premissas, estudos realizados com a PSR destacam as 

especificidades do grupo, enquadrando as mesmas como uma questão de 

enfrentamento não só individual, mas social. Busca-se assim, promover uma 

atenção em saúde, com equidade e integralidade (SLADE, 2012; KERTESZ, et al., 

2013, CAMPBEL et al., 2015; PADGETT et al., 2016; LAWDER et al., 2019). 

Embora os primeiros trabalhos com essa população datem do ano de 2000 

(KOOPMANS et al., 2019), são escassos os levantamentos específicos sobre 

condições sociodemográficas e epidemiológicas voltadas à saúde bucal da PSR. 

Nessa perspectiva, o presente estudo considera a importância desse  processo 

social que exige de quem se propõe a entendê-lo e intervir sobre ele, não só uma 

abordagem biológica e técnica, como também o conhecimento da dimensão social, 

das formas de acesso e de cuidados odontológicos (SILVEIRA; STANKE, 2008; 

PADGETT et al., 2016; DALY et al., 2010; LUO; MCGRATH, 2008; FORD, 2014; 

NÓBREGA et al., 2018). 

Diante do exposto, indaga-se: qual será a autoavaliação em saúde bucal, de 

adultos em situação de rua? Para tanto, esta proposta de pesquisa toma como 

objeto de estudo associar o impacto da saúde bucal na qualidade de vida com 

determinantes sociodemográficos, a autopercepção e condições de saúde bucal e 

de acesso ao tratamento odontológico, em adultos em situação de rua em Juiz de 

Fora- Minas Gerais (MG). 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

A fim de se buscar compreender a relação da autopercepção de saúde bucal 

dos adultos em situação de rua, e seus determinantes sociais, o texto apresentará, 

de forma sucinta, as práticas em saúde, as principais políticas voltadas à PSR, 

seguido de uma caracterização da saúde bucal na PSR, e da autopercepção em 

saúde bucal. Apresentar-se-á a aplicação, concomitante, dos indicadores em saúde 

bucal com dados subjetivos e clínicos, nas avaliações em saúde, sendo detalhados 

os instrumentos empregados no estudo, o OHIP-14 (Oral Health Impact Profile-14) e 

o ICSB (Indicador Comunitário em Saúde Bucal). 

 

2.1 CARACTERIZAÇÃO SOCIAL E DAS PRÁTICAS EM SAÚDE PÚBLICA 

 

Em meio à procura de descritores sobre o tema, as publicações brasileiras 

usam de terminologias, que tratam o estar na rua como algo permanente, como 

moradores de rua, sem teto. A opção deste trabalho pelo uso da expressão 

“população em situação de rua” (PSR), em detrimento dessas, deve-se à 

transitoriedade que essas pessoas vivenciam, abrigando-se ora nas ruas ora em 

abrigos. 

Compreender o processo de exclusão social como um fenômeno histórico e 

social, nos revela seus reflexos que desencadearam sequelas na saúde. No cenário 

mundial, nas décadas de 1970 e 1980, período marcado por movimentos em prol de 

um sistema de proteção social baseado na justiça social, com a democratização e a 

universalização da saúde, por meio da participação popular, as discussões sobre as 

relações entre saúde e sociedade tornaram-se férteis (TELLES; TEIXEIRA, 2017). 

Outro aspecto levantado, em relação à PSR, é revelar sua invisibilidade frente 

às políticas sociais (VARANDA; ADORNO, 2004). Essa exclusão social é percebida 

no fato de essa parcela da população não participar do censo demográfico nacional. 

Até o momento, a última pesquisa nacional desse grupo populacional foi feita, em 

2007, pelo Ministério de Desenvolvimento Social e Combate à Fome (MDS) 

(BRASIL, 2008). 

Os dados desse levantamento registraram em 71 municípios brasileiros um 

total de 31.922 pessoas nessa situação. Além da quantificação, esse censo ofereceu 

várias informações para melhor compreensão a respeito das características desse 



17 
 

grupo social: predomínio do sexo masculino, com idade entre 25 e 44 anos, de cor 

preta ou parda; 70,9% exerciam alguma atividade remunerada; quando doentes, 

procuravam em primeiro lugar (43,8%) hospital/emergência, em segundo lugar 

(27,4%), posto de saúde (BRASIL, 2008). Apesar de esse censo não ter abordado 

integralmente a PSR brasileira e de ser relativamente antigo, ele ainda é referência 

base no conhecimento das características dessa população. 

Embora o censo de 2007 evidencie uma característica prevalente, a de que 

moradores pesquisados eram homens, o número de mulheres vem crescendo e, 

quando se encontram em situação de rua, a vulnerabilidade a que estão sujeitas é 

ainda maior por sua condição de gênero. Essa realidade é agravada pelo fato de, 

não raro, ao se encaminharem para essa situação, já se encontrarem mentalmente 

comprometidas (BRASIL, 2008). 

A despeito dessa crescente gravidade, ainda são escassos os estudos sobre 

mulheres em situação de rua/sem teto, que corroboram para a compreensão do 

significado do viver nas ruas segundo a percepção feminina (COSTA et al., 2015; 

ROSA; BRETÃS, 2015; ANTONI; MUNHÓS, 2016). 

O primeiro diagnóstico da PSR em Juiz de Fora, realizado em 2016 pela 

Secretaria de Desenvolvimento Social, identificou-a como formada por pessoas que 

dormem nas ruas, que utilizam os albergues e que eventualmente retornam à sua 

casa, sendo a maioria do sexo masculino, pretas ou pardas, e cujo nível de 

escolaridade é o ensino fundamental incompleto. Outros dados relevantes: mais da 

metade (80%) das pessoas que dormem nas ruas de Juiz de Fora declarou já ter 

sofrido algum tipo de violência; 35% dos relatos evidenciaram o desemprego como 

um dos motivos para se estar nessa situação de rua; 62% sofrem de problemas 

respiratórios, 11%, apresentam doenças de pele, e 16% são dependentes químicos 

(JUIZ DE FORA, 2016). 

Em relação ao fator emprego/desemprego, vale destacar dados que apontam 

a dificuldade de ingresso no mercado de trabalho do município: segundo a última 

divulgação do Cadastro Geral de Empregados e Desempregados, em 2016, foram 

demitidos 49.282 juiz-foranos contra 46.913 contratados (BRASIL, 2015). 

Assim, é fundamental que a sociedade em geral, juntamente com o poder 

público, tenha um olhar para esses cidadãos sociais e de direito. Esse grupo, 

emborae xcluídos da convivência social, vêm aumentando e sendo destaque no 

cenário de Juiz de Fora e de outras cidades brasileiras (JUIZ DE FORA, 2016). 
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Ao se implantar o SUS, as práticas de saúde não incorporaram de modo 

rápido todo o seu ideário e as propostas de promoção da saúde e prevenção de 

doenças. Mantêm-se, ainda nos dias atuais, práticas orientadoras do modelo 

assistencial e de gestão que, historicamente, privilegiam as intervenções curativas e 

assistencialistas (TELLES; TEIXEIRA, 2017). 

Mesmo que tenha ocorrido uma ruptura dessas intervenções, necessita-se  

dar maior ênfase nas ações e políticas que potencializam o viver saudável de cada 

ser humano, protagonista de sua própria história, especialmente do que vive à 

margem da sociedade, exposto às contínuas desordens e contradições do meio. 

Contextualizando a concepção de saúde, para esse grupo, Faria et al. (2014) 

destacam como sendo o estar/viver bem, a disposição para fazer atividades do dia a 

dia, a ausência de sintomas ou de doenças, e a boa higiene (SILVEIRA; STANKE, 

2008; BORYSOW; FURTADO, 2013; SILVA; MARQUES; PORTES, 2015; SEGATTO; 

ARAÚJO; RODRIGUES, 2016; SILVA et al., 2018; HINO, SANTOS, ROSA, 2018). 

A busca em conhecer os significados de saúde e adoecimento tem estimulado 

pesquisas, medidas sociais e maior consciência coletiva, que podem interferir; afetar 

e modificar a assistência em saúde ofertada ao ser humano. É preciso romper com 

conceitos hegemônicos que orientam o saber na odontologia, para se estimular a 

implantação de linhas de cuidado, com base na escuta e nas necessidades em 

saúde do outro (SILVEIRA; STANKE, 2008; PUTTINI; PEREIRA; OLIVEIRA, 2010; 

BARROS; BATAZZO, 2011; SILVA et al., 2018; CSIKAR et al., 2019). 

Observa-se que os saberes dos sujeitos em situação de rua sobre a saúde 

estão estritamente ligados à forma como é estabelecida sua relação com a equipe  

de saúde. Assim, Silva, Marques, Portes (2015) destacam o papel das equipes 

itinerantes de consultório na rua (CR) ao auxiliar os indivíduos a superar os entraves 

ditados pelo modelo biomédico de unidades de saúde estabelecidas com a 

população adstrita. 

Nesse contexto, estudos registram que as práticas de cuidado em saúde, 

direcionadas à população em situação de rua, apresentam desafios frente aos 

problemas mais recorrentes na saúde da PSR, como as enfermidades crônicas, 

infecções sexualmente transmissíveis (IST) e doenças bucais (MUNARETTI et al, 

2012; AGUIAR; IRIART, 2012; BEZERRA et al., 2015; FIORATI et al., 2016). 

Ressalta-se, ainda, que a assistência à saúde desses cidadãos esbarra em 

outras dificuldades. Os obstáculos para o acesso aos cuidados em saúde,
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apontados nos estudos com a PSR, são a falta da habitação e da intersetorialidade, 

o imediatismo nas demandas, a organização do sistema de saúde fragmentado, o 

nomadismo, as experiências negativas vividas, anteriormente, com a equipe de 

saúde e a falta de confiança nestes profissionais. Acresce a isso, a ausência da 

escuta das necessidades em saúde, apresentadas pelo grupo (BORYSOW; 

FURTADO, 2013; KERTESZ et al., 2013; MACERATA; SOARES; RAMOS, 2014; 

VAN WIJK; MÂNGIA, 2017; SICARI; ZANELLA, 2018). 

A atenção à saúde da população socialmente vulnerável e a questão 

habitacional, tem um impacto substancial sobre a saúde física e mental, sendo um 

importante determinante social. Ter uma moradia representa estabilidade pessoal, 

pertencimento social e promove um contato mais confiável com prestadores de 

cuidados (FARIA et al., 2014; BARATA et al., 2015; HALLAIS; BARROS, 2017). 

Dessa forma, alcança-se conquistas sociais, e melhorias no acesso aos serviços de 

saúde, o qual, é realizado, em grande parte, por agentes e instituições que primam 

pelas peculiaridades desse atendimento (BORYSOW; FURTADO, 2014; FARIA et 

al., 2014; COSTA et al., 2015; FIORATI et al., 2016). 

O cuidado em Saúde Bucal em seu sentido mais abrangente, aborda a 

temática não só em relação ao recurso instrumental e ao conhecimento técnico dos 

profissionais, mas também à ação acolhedora, ao vínculo que se estabelece com o 

usuário, ao significado que se dá na relação profissional/usuário (BARROS; 

BATAZZO, 2011). 

Estudo realizado com a equipe de saúde bucal da atenção básica de São 

Paulo evidenciou a dicotomia entre a clínica odontológica, com alta demanda, e a 

saúde coletiva (FERREIRA; ROZENDO; MELO, 2016; SILVA et al., 2018). Como 

resultado constatou-se que para compreensão do outro é preciso a escuta 

profissional, o vínculo sujeito-serviço, implicando novos referenciais teóricos e 

modificação do modelo de abordagem clínica (BARROS; BATTAZO, 2011; 

LONDERO; CECCIM; BILIBIO, 2014; STEWARD et al., 2016; GOODE et al., 2018; 

CSIKAR et al., 2019). 

Em concordância com o expresso anteriormente, Lawder et al. (2019) 

destacam vários fatores relacionados à vida nas ruas que podem ser apontados 

como causa de condição ineficaz de saúde, exigindo, portanto, amplo acesso ao 

respectivo serviço. 

Um estudo com as equipes que atuam nos CR mostra que a falta de
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acolhimento por parte dos profissionais das Unidades Básicas de Saúde (UBS) e 

como uma atenção em saúde não continuada pode desmotivar a PSR ao 

autocuidado, intensificando os atendimentos emergenciais (SILVA; ROMANO, 2015; 

SILVA et al., 2018). 

Assim, nota-se que a PSR são socialmente vulneráveis, com uma prática em 

saúde resultante do acúmulo de barreiras ou riscos, em diferentes setores, e da 

pouca oportunidade de acesso aos serviços de saúde. Dito isto, ao se compreender 

o cuidado em saúde desse grupo, torna-se visível o papel dos determinantes sociais 

na saúde, e busca-se estimular a autonomia do individuo em situação de rua, em 

seu processo de saúde-adoecimento, assim como, planejar políticas em saúde com 

equidade para essa população do estudo. 

 

2.2 POLÍTICAS NACIONAIS VOLTADAS À POPULAÇÃO EM SITUAÇÃO DE RUA 

  

No caso do Brasil, o perfil das políticas públicas, em geral, e das políticas 

econômica e social é o resultado de um processo político, que se desenvolve no 

âmbito de circunstâncias históricas específicas, capazes de alterar o resultado desse 

processo de interação entre atores com diferentes preferências e com distintas 

capacidades de impô-las sobre os demais (OLIVEIRA et al., 2018). 

No movimento de redemocratização do país, surge o interesse por mudanças 

sociais, com o envolvimento de diversos atores. Dentre eles, os sanitaristas, o 

Centro Brasileiro de Estudos de Saúde (CEBES), denunciando os desmandos na 

saúde e clamando pelos direitos da população, fortalecendo o movimento da  

reforma sanitária e as propostas da VIII Conferência Nacional de Saúde (CNS), a 

Constituição Federal de 1988 (CF/88), culminando com a criação do Sistema Único 

de Saúde (SUS) (TELLES; TEIXEIRA, 2017). 

Na década de 1980, percebeu-se elevado crescimento do número de pessoas 

morando nas ruas, e essa presença era percebida como inoportuna e ameaçadora, 

considerada, portanto, questão de segurança pública. Surgem movimentos sociais 

em prol de conquistas sociais para a PSR, frente ao estado de miséria e com as 

consequências dela, como a fome e a doença nesse grupo (VARANDA; ADORNO, 

2004). 

Assim, em 2005, ocorreram as primeiras associações e cooperativas da PSR 

com o Movimento Nacional dos Catadores de Materiais Recicláveis (MNCR), com 
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participação em conselhos deliberativos, realização da primeira Pesquisa Nacional 

da População de Rua, em 2007, e a criação do Comitê Técnico de Saúde, em 2009 

(MNPR, 2010; IPEA, 2015). Essa mobilização social da PSR objetivou visibilizar 

suas demandas e buscar soluções imediatas para as necessidades sociais (MNPR, 

2010). 

As políticas públicas para a população em situação de rua são assim 

inauguradas, a partir do decreto nº 7053/09, cujas propostas reverberam nas três 

esferas federativas e quebram um tabu social que acarreta invisibilidade às pessoas 

que vivem o drama de ter a rua como espaço de moradia (BOVE; FIGUEIREDO, 

2016). 

Após a publicação da referida política pelo Ministério da Saúde (MS) 

brasileiro, além de serviços, pesquisas em saúde também passaram a ser 

estimuladas recomendando que sejam necessárias respostas técnicas, gerenciais e 

de políticas de natureza intersetorial (LONDERO, CECCIM, BILIBIO, 2014). 

Questiona-se, no entanto, que, mesmo existindo uma política específica, 

voltada a esse grupo, o individuo, ao morar nas ruas, em casas de acolhidas ou 

frequentando espaços de convivência, está constantemente com a saúde geral 

precária e em estado de alta vulnerabilidade social (MENEZES et al., 2017). 

Outro questionamento em relação à política é que ela considera o cidadão em 

situação de rua como próprio responsável pela sua situação, desvinculando-o do 

resto da realidade da localidade e do momento histórico. De acordo com Menezes e 

Pinto (2016), não basta discutir a problemática que envolve a PSR apenas visando à 

própria população, como faz a política. Os problemas que levam diversas pessoas a 

viverem em condições subumanas são fracassos de outras políticas públicas. 

Portanto, uma Política Nacional para a População em Situação de Rua não pode se 

restringir apenas a oferecer diretrizes aos Municípios, mas deve coordenar o 

funcionamento e a avaliação de todo o conjunto de políticas públicas existentes no 

Brasil, contribuindo para o desenvolvimento social do mesmo. 

Buscando, de certo modo, romper com a visão assistencialista, que mantém 

os sujeitos acomodados com sua situação social, essas políticas públicas fomentam 

programas e ações em saúde, definindo as diretrizes e estratégias de orientação 

para o processo de enfrentamento das iniquidades e desigualdades em saúde no 

âmbito do SUS (BRASIL, 2009). 

O Ministério da Saúde amplia o acesso dessas pessoas à saúde, por meio da
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Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), com ações específicas para a PSR, 

como a criação das equipes de Consultório na Rua (CR) (BRASIL, 2012). 

Após a criação do SUS, políticas, manuais e serviços específicos para a PSR 

também foram criados, e destaca-se aqui o Consultório na Rua, como avanço, frente 

a esses obstáculos, na saúde dessas pessoas. Instituído pelo Ministério da Saúde 

(MS) em 2011, esse equipamento, por meio da intersetorialidade, busca oferecer 

cuidados no próprio espaço de rua; preserva o respeito ao contexto sociocultural da 

população; supre as demandas da PSR, aproximando-se de sua realidade; rompe 

com o modelo assistencial biomédico, saindo da lógica da demanda espontânea e 

da abordagem única de abstinência. (BRASIL, 2010; LONDERO; CECCIM; BILIBIO, 

2014; PACHECO, 2014; SOUZA; PEREIRA; GONTIJO, 2014; KAMI et al., 2016; 

BORYSOW; CONILL; FURTADO, 2017). 

Uma política específica para o grupo a Política Nacional para a População em 

Situação de Rua (PNPSR) foi definida em 2008. No entanto, identifica-se certo 

atraso no alcance dos princípios e das diretrizes dessa política, com obstáculos que 

vão desde a dinâmica de vida dessas pessoas à falta de articulações intersetoriais 

(BARATA et al., 2015). 

. Além disto, em certa medida, constata-se que algumas ações servem 

apenas para reproduzir desigualdades e ausência de possibilidades e oportunidades 

a esse segmento social (SERAFINO; LUZ, 2015). 

A Política Nacional de Saúde Bucal no Brasil não traz açõe específicas para 

esse grupo, no entanto, reorienta o modelo de cuidado na perspectiva da 

integralidade da atenção e vem ganhando força ao se considerar no conceito 

ampliado de saúde. 

 
A saúde bucal é considerada como parte integrante e 
inseparável da saúde geral do indivíduo e relacionada 
diretamente com as condições de saneamento, 
alimentação, moradia, trabalho, educação, renda, 
transporte, lazer, liberdade, acesso e posse da terra, 
aos serviços de saúde e à informação (BRASIL, 
2003). 

 

Embora, inegavelmente, a sociedade tenha avançado em direção à cidadania, 

a proteção e a promoção de saúde para a PSR são de responsabilidade pública, 

implicando participação de todos os cidadãos do país (BRASIL, 2012). 

 



23 
 

2.3 SAÚDE BUCAL NA POPULAÇÃO EM SITUAÇÃO DE RUA 

 

A Odontologia no Brasil, historicamente, caracterizava-se por ações de baixa 

complexidade, na sua maioria curativa, mutiladora e com acesso restrito. Tal 

constatação aponta o setor como uma das áreas da saúde com extrema exclusão 

social (SPEZZIA et al., 2015). Esse modelo de atenção é um das barreiras em saúde 

bucal e tem demonstrado que as necessidades não atendidas refletem em 

condições bucais ruins para a PSR, com impactos, principalmente, no campo 

psicológico (CSIKAR et al., 2019, LAWDER et al., 2019). 

Muitas são os obstáculos citados na literatura para o acesso à saúde bucal 

por parte da PSR: informações insuficientes sobre os serviços odontológicos locais; 

atitudes negativas dos profissionais de saúde bucal; baixa prioridade de atendimento 

odontológico; ansiedade e custo dos tratamentos dentários. Os facilitadores 

incluíram consultas odontológicas únicas, localizações odontológicas acessíveis e o 

tratamento realizado com respeito (CSIKAR et al., 2019). 

A PSR apresenta alta prevalência de alterações bucais, como cálculo, 

gengiva inflamada, com alto impacto na sua qualidade de vida, relacionada à saúde 

bucal, e altos níveis de percepção da necessidade, além de pouca utilização dos 

serviços odontológicos com priorização do automanejo para o alívio da dor (SILVA; 

MONTEIRO; ARAÚJO, 2018; CSIKAR et al., 2019; LAWDER et al., 2019). 

Estudos revelam que grupos de pessoas em situação de rua adotam medidas 

extremas para o controle da dor como extrair o próprio dente com alicate, faca ou 

outro meio. Dessa forma, refletem práticas de cuidado como o imediatismo, 

preferindo a extração ao tratamento (SILVEIRA; STANKE, 2008; BRASIL, 2012; 

BORYSOW; FURTADO, 2013). 

Quanto aos hábitos de higiene bucal, os mesmos são negligenciados, quer 

pelo uso de drogas, quer pelo uso de bebida alcoólica como enxaguatório bucal. 

Pacientes relatam arrepender-se do descuido com a saúde bucal, que provoca falta 

de dentes e escurecimento dos remanescentes, comprometendo a aparência, o que 

leva à perda da autoestima e autoconfiança (VAN HOUT; HEARNE, 2010). 

A higiene bucal deficiente, muitas vezes pela dificuldade de encontrar local 

onde possam fazer esse cuidado, traz problemas de saúde bucal nos dentes e 

gengivas. Dentre estes estão a cárie e a doença periodontal, que podem causar 

impactos, que vão desde a alimentação prejudicada (PALMA; CAETANO; LEITE, 



24 
 

2013), sono inadequado, até a autoestima afetada, comprometendo o trabalho e o 

lazer (SILVEIRA; STANKE, 2008; SEGATO, ARAÚJO; RODRIGUES, 2016). 

Estudos com a PSR revelam que fatores psicossociais influenciam no acesso 

e na utilização dos serviços odontológicos, resultando em necessidades de saúde 

não atendidas (SEGATTO, ARAÚJO; RODRIGUES, 2016; LAWDER et al., 2019). 

Contudo, a saúde bucal, pode não impactar na qualidade de vida e sim o 

acesso à moradia, alimentação, banheiros limpos, ou seja, um ambiente propício à 

vida saudável e segura (sem riscos de vício, sem preocupações com as infecções e 

sem o estigma de viver nas ruas) (PAPELU et al., 2012). 

Como o Brasil é um país marcado por desigualdades no acesso e na 

utilização dos serviços odontológicos, é importante conhecer as condições sociais 

associadas aos indicadores em saúde bucal, visando à implementação de políticas 

públicas para promover saúde e buscar a equidade (BARATA et al., 2015; HALLAIS; 

BARROS, 2017; PETERSEN, 2014). 

Um estudo realizadado em Blumenau com 15 moradores de rua avaliou a 

saúde bucal e revelou que eles percebem alterações gengivais, relacionam a saúde 

bucal com a saúde geral nos aspectos biológicos higiênicos e valorizam o 

acolhimento profissional (SILVEIRA; STANKE, 2008). 

Figueiredo, Hwang e Quiñonez (2012), em Toronto (Canadá) buscaram 

determinar a autopercepção da saúde bucal e as experiências de cuidado com a 

saúde bucal, correlacionando a presença de doenças bucais com o período de 

tempo de vivência na rua e com o desemprego. Os autores encontraram uma 

diferença estatisticamente significativa entre essas variáveis, sendo que aqueles que 

estavam sem emprego e na rua há um ano ou menos apresentaram um (dentes 

obturados, perdidos e cariados-CPOD) médio de 11,5, e os que estavam há mais de 

ano tiveram um índice de 17,0. Ou seja, o tempo de permanência na rua influencia 

no cuidado em saúde: aqueles que estão na rua há menos tempo têm mais acesso 

aos serviços de saúde bucal. Essa pesquisa mostrou que 75% de um grupo de 

adultos consideram seus problemas bucais não passíveis de tratamento, e 40% 

acabam buscando atendimento emergencial. 

Estudos revelam que grupos de pessoas em situação de rua adotam medidas 

extremas para o controle da dor como extrair o próprio dente com alicate, faca ou 

outro meio. Dessa forma, refletem práticas de cuidado como o imediatismo, 

preferindo a extração ao tratamento (SILVEIRA; STANKE, 2008; BRASIL, 2012; 
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BORYSOW; FURTADO, 2013). 

Ao profissional de saúde bucal que trabalha com a PSR cabe avaliar 

indicadores sociodemográficos e clínicos, a partir do princípio que o ser humano tem 

sua história e trajetória de vida (SILVEIRA; STANKE, 2008; BARROS; BATAZZO, 

2011; ROSA; BRETÃS, 2015; HALLAIS; BARROS, 2017; GOODE et al., 2018; 

SILVA et al., 2018). 

Por essa razão, o enfrentamento de problemas bucais exige mais do que 

ações assistenciais desenvolvidas por profissionais competentes. Requer 

acompanhamento individual (MEDEIROS et al., 2017), políticas intersetoriais, 

integração de ações preventivas, curativas e de reabilitação, além de enfoque na 

promoção da saúde, na universalização do acesso, na responsabilidade pública de 

todos os segmentos sociais, como, aliás, determina com clareza a Constituição 

Federal (CONTE et al., 2006; DIMARCO; LUDINGTON; MENKE, 2010; 

ENGSTROM; TEIXEIRA, 2017). 

O Ministério da Saúde lançou estratégias para ampliar o acesso à saúde 

bucal, como o Programa Brasil Sorridente (PBS), a Política Nacional de Saúde Bucal 

(PNSB), e a Educação Permanente, a fim de, capacitar os profissionais no cuidado 

não só com olhares clínicos, mas para os fatores sociais em saúde. 

Estudos com trabalhadores do consultório na rua, dirigidos à PSR, revelaram 

que a inclusão do cirurgião-dentista, além de acrescentar uma escuta qualificada à 

equipe, pode vir a articular o acesso a diversas ações de promoção de saúde e 

prevenção de doenças (BORYSOW; FURTADO, 2013; LONDERO; CECCIM; 

BILIBIO, 2014). 

Uma das maiores críticas à Saúde Bucal tradicional para PSR tem sido sua 

abordagem estreita, isolada e segmentada, essencialmente separando a boca do 

resto do corpo. Os programas de saúde bucal para a PSR, em sua maioria, têm sido 

desenvolvidos isoladamente de outras iniciativas, não levando o conhecimento em 

saúde bucal para os que vivem em um ambiente onde as escolhas saudáveis nem 

sempre são disponíveis (BRASIL, 2012). 

 

2.4 AUTOPERCEPÇÃO EM SAÚDE BUCAL 

 

A autopercepção é um indicador em saúde que amplia o campo do 

conhecimento ao incluir, entre outros aspectos, as dimensões subjetivas das 
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experiências vividas com as doenças, as expressões culturais da saúde e da 

doença, os aspectos físicos e o meio ambiente (PADGETT et al., 2016). 

A avaliação desse indicador em saúde bucal demonstra que o conceito de 

saúde e doença se dá através de um sistema de valores que envolve situações 

reais, contrapondo-se às realidades do convívio em grupo do indivíduo. Possibilita 

também, verificar quando existe a necessidade de mudança do modelo de atenção e 

de comportamento. A mudança, no entanto, só ocorre quando há motivação, ou  

seja, quando a pessoa tem a consciência de sua própria condição, fazendo com que 

o interesse em cuidar de sua saúde, transforme-se em bem estar (GIBSON et al., 

2008; LUO; MCGRATH, 2008; SILVEIRA; STANKE, 2008; DALY et al., 2010; FORD 

CRAMB; FARAH, 2014; LAWDER et al., 2019). 

Nos países mais desenvolvidos, como a Austrália, e em desenvolvimento, 

como a China, onde as PSR têm acesso a algum tipo de tratamento odontológico 

público, estudos sobre autopercepção em saúde bucal em adultos detectaram que a 

necessidade de tratamento foi associada à qualidade de vida, sendo classificada 

como ruim, uma vez que esses indivíduos afirmam não terem frequentado o 

consultório odontológico há mais de 2 anos (LUO; MCGRATH, 2008; FORD; 

CRAMB; FARAH, 2014; PARKER et al., 2011). 

Na área da saúde bucal, a autopercepção é multifatorial incluindo fatores 

relativos à condição de saúde bucal, como ausências de dentes, lesões e 

restaurações nos mesmos, sintomas das doenças e capacidade de sorrir, falar ou 

mastigar sem problemas (VALE; MENDES; MOREIRA, 2013). 

Em 2015, em quatro cidades da Escócia, Coles e Freeman, utilizando uma 

amostra intencional com 34 entrevistados de PSR que utilizam serviços do National 

Health Service (NHS) (Serviço Nacional de Saúde), buscaram conhecer a percepção 

da necessidade de cuidados de saúde bucal da PSR e como eles acessam esses 

serviços. Obtiveram como resultado a falta de hábitos de higiene bucal, por conta da 

ausência de locais para realizá-los e também pelo uso de drogas (COLES et al., 

2011). 

Estudos voltados para avaliar a influência do impacto das condições de saúde 

bucal na qualidade de vida mostraram com destaque o edentulismo, que traz 

consequências para os campos físico, social e psicológico do indivíduo (PETERSEN, 

2014; LAWDER et al., 2019). 

Como dito, a busca pelo atendimento é multifatorial, sendo definida a partir de
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concepções individuais e coletivas (CAMPBELL et al., 2015). Em se tratando da 

PSR, essa busca esbarra em prioridades laborais e de sobrevivência, 

proporcionando uma saúde bucal precária, com reflexos negativos na qualidade de 

vida (FORD; CRAMB; FARAH, 2014). 

 

2.5 OHIP-14 E ICSB COMO FONTES DE DADOS PARA O PLANEJAMENTO EM 

SAÚDE BUCAL. 

 

A epidemiologia bucal utiliza, frequentemente, indicadores clínicos 

normativos, determinados exclusivamente pelos profissionais, para avaliar as 

condições de saúde e a incidência de doenças, através de fatores 

sociodemográficos, como gênero e idade (GONÇALVES; ALMEIDA, 2004). 

Atualmente, novos conceitos em saúde têm sido incorporados na avaliação da 

expectativa do indivíduo sobre o processo saúde-adoecimento. Surgem, assim, os 

indicadores subjetivos na saúde bucal, que avaliam capacidade mastigatória, dor, 

desconforto e incapacidade funcional das pessoas no processo saúde-doença, 

fundamentando práticas e atitudes dos seus atores assim como as relações que eles 

estabelecem com o seu contexto social (GONÇALVES; ALMEIDA, 2004). 

Tais indicadores fundamentam a incidência das doenças a partir de práticas e 

atitudes dos seus atores, assim como as relações que eles estabelecem com o seu 

contexto social (ENGSTROM; TEIXEIRA, 2017). Tornam-se importantes na 

assistência em saúde, mediante recursos escassos, uma vez que priorizam grupos 

de risco (SLADE, 2012). Para se mensurar o impacto da saúde bucal no dia-a-dia do 

indivíduo, essas variáveis e os dados clínicos, devem ser usados de forma 

complementar (TSAKOS et al., 2010). 

A derivação brasileira do Oral Health Impacto Profila-14 (OHIP-14) foi 

publicada por Oliveira e Nadanovsky, em 2005. Os dados foram obtidos a partir de 

um estudo transversal que avaliava o impacto de dor dentária na qualidade de vida 

de 504 gestantes. As perguntas do questionário OHIP-14 procuram relacionar a 

condição bucal ou das próteses em uso aos temas de cada uma. A dimensão 

“limitação funcional” inclui perguntas sobre dificuldade para falar e piora no sabor 

dos alimentos; na dimensão “dor”, pergunta-se sobre a sensação de dor e o 

incômodo para comer; na dimensão “desconforto psicológico”, as perguntas referem- 

se à preocupação e ao estresse pela condição bucal (FORD; CRAMB; FARAH, 
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2014). 

O prejuízo na alimentação e a necessidade de interromper a alimentação são 

os quesitos da dimensão “inabilidade física”, enquanto na “inabilidade psicológica” as 

perguntas referem-se à dificuldade para relaxar e ao sentimento de vergonha em 

função da condição bucal (LAWDER et al., 2019). 

A dimensão “inabilidade social” inclui perguntas sobre irritação com terceiros e 

dificuldade de realizar atividades da rotina diária por causa da condição bucal; e as 

perguntas que compõem a dimensão “incapacidade” buscam saber se há a 

percepção de que a vida tenha piorado e se a pessoa se sentiu totalmente incapaz 

de desenvolver suas atividades rotineiras (SLADE, 2012; LAWDER et al., 2019). 

Uma pesquisa em saúde bucal realizada com PSR da Austrália, revelou, por 

meio das respostas correspondentes ao domínio psicológico desse instrumento, o 

efeito significativo da doença bucal não tratada na vida desse grupo (FORD; 

CRAMB; FARAH, 2014). 

Como ferramenta para o estudo em Saúde Bucal, criou-se o Indicador 

Comunitário em Saúde Bucal (ICSB) a partir da necessidade de se obterem dados 

epidemiológicos que possibilitassem ao cirurgião-dentista amenizar as 

desigualdades em saúde bucal (SAINTRAIN; VIEIRA, 2012). O principal objetivo do 

ICSB é averiguar as necessidades da população e, com essa informação, auxiliar no 

planejamento e na organização do serviço. Esse índice não tem a pretensão de 

diagnosticar enfermidades, algo que só pode ser realizado pelo cirurgião-dentista, 

mas identificar sinais compatíveis com enfermidades bucais (cárie, doença 

periodontal e outros) (CORREA; SAINTRAIN; VIEIRA, 2012). Tal abordagem parece 

ser especialmente relevante na PSR. 

Validado no Brasil por Saintrain e Vieira (2012), esse indicador apresenta 

vantagens, como categorizar sinais de lesões em saúde bucal de forma clara e 

direta, possibilitar planejamento da assistência de forma prioritária. Podendo ser 

aplicado por diferentes profissionais, devidamente capacitados, uma vez que cárie 

dentária, doença periodontal e agravos aos tecidos moles são condições facilmente 

identificadas pelos itens do instrumento, esse indicador é uma estratégia pouco 

onerosa, que utiliza mão de obra de níveis técnicos, como os Agentes Comunitários 

de Saúde (ACS). 

Acresce-se a maior disponibilidade do cirurgião-dentista, ao trabalhar com 

grupos populacionais para escuta da queixa, atuando de forma humanizada, 
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baseando-se no respeito à identidade do usuário e no contexto familiar e laboral, 

como preconiza a Política Nacional de Saúde Bucal. A ferramenta torna mais ágil o 

planejamento das equipes que trabalham em saúde bucal com uma população 

adstrita. O conhecimento em relação aos usuários por parte dos profissionais 

possibilita não só investigar os resultados da execução sobre o sistema de saúde 

proposto e o impacto provocado sobre a qualidade da vida da população, mas 

também construir práticas inovadoras em saúde (SAINTRAIN; VIEIRA, 2012). 

A aplicação prática desse instrumento junto aos ACS foi realizada no Ceará e 

representou uma proposta de tecnologia de apoio ao cirurgião-dentista, uma vez 

que, após treinamento adequado, os ACS ficaram aptos a fazer o levantamento dos 

problemas odontológicos nos moradores de seus respectivos territórios (CORREA; 

SAINTRAIN; VIEIRA, 2012). 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Associar o impacto da saúde bucal na qualidade de vida com os 

determinantes sociodemográficos, a autopercepção e condições de saúde bucal e 

de acesso ao tratamento odontológico, em adultos em situação de rua em Juiz de 

Fora (MG). 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Avaliar as condições sociodemográficas e as condições subjetivas 

relacionadas à saúde que influenciam na autopercepção de moradores de rua sobre 

o impacto da saúde bucal na sua qualidade de vida. 

Avaliar a necessidade de tratamento em saúde bucal e seu impacto na 

qualidade de vida relacionada à saúde bucal, na PSR. 

Avaliar o acesso ao serviço e a insumos preventivos (creme dental, escovas). 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Tratou-se de um estudo analítico transversal. 

 

4.2 CENÁRIO DO ESTUDO 

 

A pesquisa foi realizada por censo, no período de setembro a dezembro de 

2019, com indivíduos adultos (18 a 65 anos) em situação de rua, no município de 

Juiz de Fora (MG). 

Foram excluídas as pessoas que, segundo os profissionais que as 

acompanham, estavam sem condições cognitivas e psíquicas para responderem aos 

questionários propostos. 

Os locais onde foram coletados os dados para o estudo foram as instituições 

públicas, a eles destinadas, como a Casa da Cidadania, o Centro Pop (Centro de 

Referência Especializado para a PSR), e as Casas de Passagem para Homens e 

Mulheres. 

Tomou-se como referência prévia o levantamento e diagnóstico da população 

de rua, realizado no município, desenvolvido pela Secretaria de Desenvolvimento 

Social (SDS) e publicado na forma de um relatório, em 2016. 

A Casa da Cidadania, contou com uma equipe composta por 5 profissionais 

de diferentes formações ( 2 técnicos de enfermagem; 1 psicólogo; 2 assistentes 

sociais ) que contribuem para o desenvolvimento de ações de limpeza, manutenção 

e cuidado, em especial. De acordo com dados do serviço, a unidade aloja 50 

pessoas em acompanhamento (JUIZ DE FORA, 2016). 

O Centro Pop, contou com equipe composta por dois psicólogos e dois 

assistentes sociais. Recebeu o usuário através de demanda espontânea ou de 

encaminhamento pela abordagem social. Seu objetivo foi mobilizar a PSR a 

participar de fóruns que lutam pelos seus direitos e pela oferta de serviços como 

alimentação, higiene pessoal, atendimento técnico e atividades socioeducativas 

(JUIZ DE FORA, 2016). 

A Casa de Passagem para Homens e a Casa de Passagem para Mulheres 

tinha capacidade para abrigar 100 e 50 pessoas em situação de rua, 
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respectivamente. Uma assistente social e um psicólogo ofereceram apoio às duas 

instituições de assistência às pessoas em situação de rua (JUIZ DE FORA, 2016). 

Tais instituições foram assistidas pela equipe do consultório na rua, com 

assistente social, enfermeiros, psicólogo (JUIZ DE FORA, 2016), no entanto, a 

saúde bucal não atuou nessa equipe (JUIZ DE FORA, 2014). 

Todos os responsáveis por essas instituições assinaram Declaração de 

Infraestrutura para desenvolvimento desta pesquisa (APÊNDICE B). 

 

4.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO 

 

A pesquisa foi realizada com 251 pessoas em situação de rua, alojadas nas 

instituições sociais citadas, no município de Juiz de Fora (MG). 

 

Figura 1 – Recrutamento dos participantes para o estudo 

 

 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Todos os assistidos pelas quatro instituições que estiveram presentes no 

período estabelecido para coleta de dados foram convidados a participar do estudo. 
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4.4 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

Os dados foram coletados pela autora do estudo, em forma de entrevista, a 

fim de, se esclarecer o conteúdo das perguntas, em caso de dúvidas, visto o baixo 

nível de escolaridade dos participantes. 

Através de um questionário estruturado, foram registradas as variáveis 

sociodemográficas, idade (anos completos), data de nascimento, sexo, orientação 

sexual, cor da pele autorreferida (branco, preto, amarelo, indígena – de acordo com 

a classificação proposta pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE), 

condições trabalhistas (segundo a classificação proposta por Borin (2004), 

escolaridade (anos completos), tempo de permanência na rua, filhos e cidade natal 

(APÊNDICE C). 

A Autopercepção em Saúde Bucal (ANEXO A) foi determinada pela forma 

como a PSR se sente em relação aos dentes e boca, com cinco opções de 

respostas no formato de escala de Likert (VALE; MENDES; MOREIRA, 2013). 

De acordo com o protocolo aplicado na Pesquisa Nacional de Saúde Bucal 

(ANEXO B), realizada pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2012a), o acesso aos 

serviços odontológicos, analisou a consulta ao dentista pelo menos uma vez na vida, 

a frequência da consulta, o tipo de serviço utilizado e o motivo da última consulta. 

A variável dependente utilizada foi o Oral Health Impact Profile-14 (OHIP-14) 

(ANEXO C). O OHIP-14 consiste em uma versão simplificada do OHIP- 49, muito 

empregada em função da facilidade de uso. Esse indicador considerou as questões 

sociais dos problemas bucais de acordo com a percepção dos próprios indivíduos 

afetados. Originalmente, apresentou sete dimensões, contendo 49 itens em um 

questionário com cinco opções que variam de “nunca” a “frequentemente”. O 

indicador foi adaptado ao contexto brasileiro e ao português por Oliveira e 

Nadanovsky (2005), contendo 14 itens, entre os quais duas perguntas referentes a 

cada um dos setes domínios: limitação funcional, dor física, desconforto psicológico, 

incapacidade física, incapacidade psicológica, incapacidade social e deficiência. 

Tal instrumento foi considerado uma ferramenta para avaliação psicossocial 

dos participantes em relação à saúde bucal. Sua pontuação foi calculada pelo 

método aditivo, que consistiu na soma simples dos valores atribuídos às respostas 

dadas às questões que compõem o instrumento (4 – sempre; 3 – repetidamente; 2 – 

às vezes; 1 – raramente; 0 – nunca), com pontuações variadas entre 0 e 56, 
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diretamente proporcionais aos fatores analisados. Ou seja, valores elevados de 

indicadores relacionaram-se a fatores como maior disfunção, desconforto e 

incapacidade atribuída à condição de saúde bucal. Foram considerados como “com 

impacto” as respostas 4 e 3, e “sem impacto”, 2, 1 e 0 (OLIVEIRA; NADANOVSKY, 

2005), 

A condição clínica bucal e o acesso a meios preventivos, como dentifrícios, 

escovas foram observados pelo ICSB (Indicador Comunitário em Saúde Bucal) 

(ANEXO D), que foi capaz de avaliar: Número de dentes; lesão de cárie; presença 

de cálculo; raiz residual; gengiva inflamada; agravos aos tecidos moles; uso e 

necessidade de prótese, posse de escova de dente e a utilização de dentifrício. 

 
Figura 2 – Modelo Teórico com variáveis do estudo 

 

 
Variáveis da condição bucal e de 

acesso a meios preventivos em 

saúde bucal: 

Número de dentes 

Cáries visíveis 

Presença de cálculo 

Raiz residual 

Gengiva inflamada 

Agravos aos tecidos moles 

Possui prótese 

Necessita de prótese 

Possui escova dental 

Utiliza dentifrício 

 
 
 
 
 
 

 

 
Fonte: Elaborado pela autora 

 

4.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 

A descrição dos dados usou medidas de frequência e de tendência central. 

Os domínios do OHIP-14 foram analisados quanto a sua normalidade pelo teste de 

Kolmogorov-Smirnov, sendo constatada sua distribuição não paramétrica. A fim de 

associar o desfecho impacto das condições sociodemográficas e de saúde bucal 

(autopercepção, ICSB e acesso ao serviço) na qualidade de vida relacionada à 

saúde bucal da PSR foram comparadas sua mediana e distância interquartil pelos 

Variáveis sociodemográficas: 

Data de nascimento 

Sexo 

Orientação sexual 

Raça 

Condições trabalhistas 

Escolaridade 

Tempo de permanência na rua 

Filhos 

Cidade Natal 

Acesso ao serviço de saúde bucal: 

Tipo de serviço utilizado 

Consulta ao dentista pelo menos uma 

vez na vida 

Frequência da consulta 

Motivo da última consulta 

Autopercepção em Saúde 
Bucal 

OHIP-14(Oral Health Impact Profile-14) 
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testes Mann-Whitney e Kruskal-Wallis. 

A regressão linear múltipla reuniu as variáveis significativas (p<0,05) da 

análise bivariada por domínio do OHIP-14. 

O banco de dados foi criado no software Excel. As análises foram conduzidas 

no SPSS 14.0. O nível de significância estatística considerado no  estudo  foi  de  

5% (p ≤ 0,05). 

 

4.6 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 
 

O estudo utilizou como base ética a Resolução 466/12 do Conselho Nacional 

de Saúde, que abrange os aspectos éticos envolvidos nas pesquisas com seres 

humanos. A coleta dos dados foi realizada somente após aprovação pelo Comitê de 

Ética (ANEXO E) e após a assinatura do TCLE. 

Todos os objetivos e métodos do estudo foram explicados antecipadamente 

aos participantes voluntários resguardando a privacidade dos mesmos com o uso 

sigiloso dos dados coletados. O estudo teve aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa – CEP, da Universidade Federal de Juiz de Fora, Parecer nº 3.416.530. 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Os resultados e discussão referentes à dissertação encontram-se no artigo 

científico1 a seguir: 

 “Impacto da saúde bucal na qualidade de vida da população em situação de rua: 

estudo transversal”, o qual será submetido para publicação pela revista Special 

care in dentistry (ANEXO F). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

1 O artigo se apresenta de acordo com as normas para publicação da revista a que foi 
submetido. 
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Impacto da saúde bucal na qualidade de vida da população em 

situação de rua: estudo transversal 

 

Resumo 

 

Objetivo: Associar o impacto da saúde bucal na qualidade de 

vida com determinantes sociodemográficos, a autopercepção e 

condições de saúde bucal e de acesso ao tratamento 

odontológico, em adultos em situação de rua em Juiz de Fora- 

Minas Gerais. Métodos e resultados: Estudo transversal 

realizado em quatro instituições públicas que abrigam 

moradores de rua de forma permanente e/ou transitória em uma 

cidade brasileira de médio porte. Foram coletados dados 

sociodemográficos, sobre o uso de serviços odontológicos e 

acesso a insumos de higiene para saúde bucal. Aspectos 

clínicos foram coletados por observação clínica, utilizando o 

Indicador Comunitário em Saúde Bucal. Pela forma como se 

sentem em relação aos seus dentes e boca, identificou-se a 

autopercepção de saúde bucal. O impacto da saúde bucal nas 

atividades cotidianas, foi registrado através do Oral Health 

Impact Profile-14. A análise de regressão revelou a mulher com 

piores escores para os domínios incapacidade física e social. 

Condições de saúde bucal associaram-se à limitação e 

incapacidade física e psicológica. 

Associou a presença de mais dentes ao impacto negativo nos 

domínios funcional e físico e a presença de gengiva inflamada, 
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ausência de necessidade de prótese e o uso de serviço privado 

à maior incapacidade psicológica. Conclusão: A qualidade de 

vida relacionada à saúde bucal na população em situação de rua 

é impactada, em especial nos aspectos físicos e psicológicos. 

Ações em saúde equitativas e inclusivas singulares para essa 

população devem contemplar a saúde bucal. 

 

Palavras-chave: População em situação de rua; Qualidade de 

vida em saúde bucal; Saúde bucal. 

 

Introdução 

Estima-se que o número de pessoas em situação de rua, no 

Brasil, seja de, no mínimo, 101.854 pessoas.
1
 Composta por um 

grupo populacional heterogêneo, compartilham características 

peculiares como a pobreza extrema, a interrupção dos vínculos 

familiares e a inexistência de moradia convencional regular. A 

população em situação de rua (PSR) utiliza como espaço de 

moradia e de sustento, de forma temporária ou permanente, as 

unidades de acolhimento para pernoite, os logradouros públicos 

e as áreas degradadas.
2–4
 

O conceito de saúde, segundo a Organização Mundial de Saúde 

(OMS), é multidimensional, pois considera as singularidades e 

os diferentes cenários que integram o viver saudável dos 

indivíduos em seu contexto real e concreto. Embasada nessa 

concepção ampla de saúde, com elementos individuais e 

coletivos, se revelam as necessidades em saúde não atendidas 
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pela PSR, pois requerem intervenções não só de caráter 

biológico, mas também, psicossociais.
5–10

 

O saber em saúde para a PSR assume várias facetas, de acordo 

com a inserção do indivíduo no contexto social da rua, 

principalmente, em relação ao seu tempo de permanência, às 

privações, aos preconceitos, às condições de precariedade com 

poucas oportunidades de acesso aos mecanismos de proteção 

social, e a perda do autocuidado.
11
 

A PSR concebe a doença de forma diferente, não reconhecendo o 

corpo doente, até que o mesmo fique impossibilitado de 

locomover-se para ir em busca de trabalho e sustento. Estudos 

corroboram essa percepção em saúde da PSR, onde os cuidados com 

a saúde estão alinhados ao contexto no qual estão 

inseridos,
6,12,13

 e com o acesso aos serviços de saúde realizado 

em caráter emergencial.
8
 

A precária condição de vida faz com que a PSR apresente hábitos 

de saúde bucal insatisfatórios, prevalecendo lesões bucais que 

acarretam impactos psicológicos e sociais na vida dessas 

pessoas. Esse sujeitos percebem a necessidade de tratamento, e 

relacionam a saúde bucal com higiene, autocuidado e com o 

convívio em sociedade.
13–18

 

A literatura internacional apresenta um número reduzido de 

estudos que retratam a saúde bucal da população em situação de 

rua. Os poucos estudos nacionais existentes destacaram a alta 

prevalência de morbidade autorreferida e seu impacto 

negativo.
12,19 
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É essencial ressaltar que o cuidado em saúde apresenta 

agravantes em relação ao acesso, como o preconceito, 

experiências e traumas vividos anteriormente com a equipe 

odontológica, que comprometem a integralidade da assistência. 

Em saúde bucal, há dissonância entre a necessidade de 

tratamento expressa pelo cirurgião-dentista e a referida pelo 

paciente, o que exige atenção baseada na escuta do outro, na 

inclusão do indivíduo no seu processo saúde adoecimento, uma 

vez que, existe subjetividade em relação as suas 

necessidades.
6,15,20–23

 

A saúde bucal passou a ser assegurada para toda população 

brasileira com a implantação da Política Nacional de Saúde 

Bucal, através do Sistema Único de Saúde (SUS), cujo objetivo é 

oferecer cobertura universal, integral e equânime.
14
 No 

entanto, barreiras organizacionais, no sistema de saúde 

brasileiro, reproduzem a falta de garantias sociais para essa 

parcela da população.
12
 

O Manual Sobre Cuidado à Saúde junto a População em Situação de 

Rua é um mecanismo político criado para implementar ações e 

orientar os profissionais em saúde para ampliar o acesso da 

PSR. Nele, o Ministério da Saúde brasileiro enfatiza que entre 

as prioridades em saúde desta população está a saúde bucal.
14
 O 

objetivo deste estudo foi associar o impacto da saúde bucal na 

qualidade de vida com características sociodemográficas, 

autopercepção e condições de saúde bucal e de acesso a 

tratamento odontológico na PSR, em Juiz de Fora- MG. 
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Metodologia e resultados 

Estudo transversal realizado em quatro instituições públicas 

municipais que abrigam, temporariamente, moradores de rua no 

município de Juiz de Fora, no estado de Minas Gerais, cidade 

localizada na região de maior desenvolvimento econômico do 

Brasil, a sudeste. A população estimada da cidade para o ano de 

2019 é de 568.873 habitantes. 

No ano de 2010, a cidade registrou um IDHM (Índice de 

Desenvolvimento Humano Municipal) de 0,778, sendo a longevidade 

(0,844) a dimensão que mais contribuiu para esse índice. A 

cobertura populacional pelas equipes da Atenção Básica (AB) foi 

de 70% e das equipes de Saúde Bucal (SB) foi de 23,15 em 

2015.
24
 O levantamento realizado, em 2010, pela Secretaria de 

Assistência Social local (SAS) registrou 708 pessoas em 

situação de rua. 
25
 

O presente estudo foi por censo, ao longo do período de 

setembro a dezembro de 2019. Os critérios de inclusão 

contemplaram adultos com idade entre 18-65 anos, em situação de 

rua do município de Juiz de Fora (MG), assistidos nos serviços 

públicos destinados a essa população que manifestaram interesse 

em participar da pesquisa, através da assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Pessoas descritas 

pelos profissionais de saúde e do serviço social dessas 

instituições como sem condições cognitivas e psíquicas para 

responderem aos questionários propostos, foram excluídas. 
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A figura 1 apresenta o recrutamento dos participantes para o 

estudo. 

Os dados foram coletados pela autora do estudo, em forma de 

entrevista, a fim de, se esclarecer o conteúdo das perguntas, 

em caso de dúvidas, visto o baixo nível de escolaridade dos 

participantes. 

Por meio de um questionário estruturado foram registradas as 

variáveis sociodemográficas, idade(anos completos), data de 

nascimento, sexo, orientação sexual, cor da pele autorreferida 

(branco, preto, amarelo, indígena – de acordo com a 

classificação proposta pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística – IBGE), condições trabalhistas (segundo a 

classificação proposta por Borin (2004)
26
, escolaridade (anos 

completos), tempo de permanência na rua, filhos e cidade natal. 

A autopercepção em saúde bucal foi determinada pela forma como 

a PSR se sente em relação aos dentes e boca, com cinco opções 

de respostas no formato de escala de Likert. 
27
 

De acordo com o protocolo aplicado na Pesquisa Nacional de 

Saúde Bucal, realizada pelo Ministério da Saúde, o acesso aos 

serviços odontológicos, analisou a consulta ao dentista pelo 

menos uma vez na vida, frequência da consulta, tipo de serviço 

utilizado, e o motivo da última consulta.
28
 

A variável dependente do estudo, Oral Health Impact Profile-14 

(OHIP-14), mediu o impacto da condição bucal na qualidade de 

vida, sendo esse instrumento validado para o contexto 

brasileiro.
29
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Aspectos clínicos relacionados à necessidade de prótese, 

presença e número de dentes, agravos bucais como lesões em 

tecidos moles e de cáries visíveis, cálculo, inflamação 

gengival, restos radiculares e acesso a insumos de higiene para 

saúde bucal foram registradas com base no Indicador Comunitário 

de Saúde Bucal (ICSB) validado no Brasil.
30
 

A figura 2 apresenta um modelo teórico com as variáveis do 

estudo. A descrição dos dados usou medidas de frequência e de 

tendência central. Os domínios do OHIP-14 foram analisados 

quanto a sua normalidade pelo teste de Kolmogorov-Smirnov, 

sendo constatada sua distribuição não paramétrica. A fim de 

associar as condições sociodemográficas e de saúde bucal 

(autopercepção, ICSB e acesso ao serviço) com o impacto da 

saúde bucal com a qualidade de vida de PSR foram comparadas sua 

medianas e distância interquartil pelos testes Mann- Whitney e 

Kruskal-Wallis. 

A regressão linear múltipla reuniu as variáveis significativas 

(p < 0,05) da análise bivariada por domínio do OHIP-14. 

O banco de dados foi criado no software Excel. As análises 

foram conduzidas no SPSS 14.0. O nível de significância 

estatística considerado no estudo foi de 5%. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética local, de acordo com 

o protocolo n.3416530. 

Os participantes elegíveis do estudo alojados nas instituições 

para abrigo das pessoas em situação de rua em Juiz de Fora 

foram 30 pessoas na Casa de Passagem para Mulheres; 102 na Casa 
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de Passagem para Homens; 93 no Centro Pop e 26 na Casa de 

Cidadania, totalizando 251 participantes. 

A tabela 1 mostra que das 251 pessoas em situação de rua 

avaliadas, a maioria pertence ao sexo masculino (80,1%), com 

idade média 43,7 anos (±12 anos), (51%), raça parda (43%), 

93,6% com orientação heterossexual. Quanto ao trabalho (58,6%) 

estão desempregados e 76,5% da amostra afirmava morar nas ruas 

de forma permanente. O tempo médio de permanência na rua e de 

visita ao dentista coincidiram, sendo de 6 anos (±9 anos e 

±8,2 anos, respectivamente). 

 

A tabela 2 traz características da saúde bucal do grupo. Quanto 

à autopercepção da saúde bucal, 88,4% estavam insatisfeitos ou 

muito insatisfeitos. 36,7% dos avaliados apresentavam 27 a 32 

dentes. Quanto a presença de lesões visíveis de cárie, 43,4 % 

apresentava mais de três lesões. Em relação á predisposição 

para lesões periodontais, 65,7% apresentaram cálculo, e 70,5% 

inflamação na gengiva (inclusos os desdentados). 62,1% 

necessitam de reabilitação protética. Mais da metade do grupo 

tem acesso a insumos preventivos, escova e pasta, 

respectivamente, 65,3 e 64,5% dos entrevistados. O acesso ao 

dentista é feito predominantemente através do serviço público. 

As a dimensões mais afetadas do OHIP-14 foram o desconforto 

psicológico (90,6) e a desvantagem social (74,5), conforme 

descrito no gráfico 1(figura 3). 

Na análise bivariada, algumas variáveis sociodemográficas 

estiveram associadas a maior impacto nos domínios do OHIP-14. 
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Indivíduos mais velhos tiveram mais impacto nos domínios 

limitação funcional e incapacidade física. As mulheres 

apresentaram mais impacto na incapacidade física e social. No 

domínio dor física, os aposentados e com alguma forma de 

vínculo formal de emprego tiveram impacto positivo, bem como o 

menor tempo de permanência na rua na incapacidade física. 

Esses dados podem ser vistos na tabela 3. 

 

Com relação a variáveis relativas à saúde bucal (tabela 4), ter 

mais dentes e consequentemente não necessitar de prótese esteve 

associado a impacto negativo do domínio limitação funcional e 

incapacidade física. A incapacidade física também foi 

influenciada por mais lesões de cárie e presença de cálculo. 

Ter pior autoperceção de saúde bucal e não possuir escova 

influenciaram a incapacidade social. 

A análise de regressão (tabela 5) manteve no modelo final de 

pior impacto para a incapacidade física e desvantagem social, 

ser do sexo feminino, e para esse último domino também a pior 

autopercepção de saúde bucal. A presença de mais dentes foi 

associada aos domínios limitação e incapacidade físicas e a 

presença de gengiva inflamada e ausência de necessidade de 

prótese à pior percepção do domínio incapacidade psicológica. 

O uso de serviço privado teve associação com impacto negativo 

do domínio desconforto psicológico, bem como pertencer ao sexo 

feminino. 

 
 

Discussão 
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Aqui serão discutidos esses resultados em diálogo com a 

literatura sobre o tema. Serão enfatizados o cuidado em saúde 

bucal, o acesso em saúde bucal e a relevância de fatores 

psíquicos, saúde bucal no serviço público, perfil em saúde 

bucal e seus impactos na população em situação de rua. Acresce 

a isso, a pontuação da limitação do estudo. 

Neste estudo, prevaleceram adultos jovens, indo ao encontro com 

aos dados do censo nacional realizado, pelo Ministério da 

Saúde
31
 e com pesquisas prévias em Goiás

12
 e na Austrália

20
, que 

avaliaram a saúde bucal dos sem-teto. 

No que tange aos cuidados em relação à saúde bucal na população 

em questão, a literatura destaca a mulher, que apesar da 

condição de estarem na rua, não diminui a valorização da 

estética, em oposição àquela, que devido às adversidades do 

meio, se descuidam da saúde do corpo e da mente.
13
 

Dito isso, a PSR parece ciente do impacto de sua situação de 

saúde bucal, mediante ao autorrelato de suas condições bucais, 

e o impacto disso no dia a dia, o que determina essas distintas 

forma de se perceber o processo saúde-adoecimento. 

Situação consolidada ao se ter o sexo feminino influenciando no 

impacto dos domínios incapacidade física e social. No entanto, 

essa mulher em situação de rua potencializa discussões sobre o 

conceito de saúde bucal relacionada ao gênero nas ruas, 

mostrando uma mulher que busca manter seus dentes, cuidam da 

aparência, resgatando sua autoestima. 
13
 Outra realidade 

revelada pelo grupo é que ele encontra dificuldades em manter o 
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autocuidado, apesar do descrito sobre acesso a escovas e 

insumos de higiene oral, o grupo não tem motivação para exercer 

o autocuidado, apontando para a necessidade de uma escovação 

assistida por um dentista. 
13
 Pesquisa anterior que buscou 

descrever as condições e representações da saúde bucal entre 

moradores de rua, apontou ainda, limitações à assistência em 

saúde bucal, como a própria dinâmica de vida destas pessoas, 

com relações sociais fragmentadas, sendo o acesso a atenção em 

saúde, em sua maioria, realizada por intermédio de aparatos 

sociais. 
8
 

Nesse contexto, o grupo almeja uma atenção resolutiva para suas 

necessidades imediatas, sem barreiras burocráticas, expressando 

o desejo de uma assistência à saúde que considere suas 

singularidades. 
32
 

Em relação aspectos relativos à saúde bucal no serviço público, 

esse estudo ao revelar que a população em situação de rua usa 

mais os serviços odontológicos no SUS, em relação ao privado e 

filantrópico, constata a importância dos serviços públicos de 

saúde bucal para esse grupo vulnerável.
17 

Sendo assim, a atenção em saúde bucal deve considerar os 

determinantes em saúde, de forma a orientar, o serviço público, 

para aqueles que mais necessitam. E, dessa forma, influenciar, 

positivamente, em aspectos psicológicos da PSR. 
33
 Através de 

estratégias políticas como a criação de consultórios na rua 

(CR), o Ministério da Saúde visa propor ações construídas a 

partir das particularidades de cada sujeito, e com isso captar 
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necessidades de saúde da população interligadas em uma rede de 

assistência. 
33
 

Isso, contudo, constitui um desafio para o campo da saúde 

coletiva que, ao considerar a pessoa em situação de rua como 

sujeito, trazendo-o para o centro do cuidado, dando 

oportunidades para ser ouvido, e não como agente passivo, 

aponta para a construção das práticas de saúde voltadas para 

amenizar as necessidades de grupos vulneráveis socialmente.
6
 O 

resultado obtido com o estudo em relação ao perfil bucal da 

PSR, revelando condições bucais não tratadas, é condizente com 

o tempo de permanência na rua. Nessa situação, as questões de 

sobrevivência têm maior prioridade, em relação à saúde 

bucal.
13,20

 Essa situação é corroborada com o tempo da última 

consulta odontológica. 

Ademais, o fato de, entre os entrevistados, prevalecerem os 

dentados, foi expressivo, e, diferenciou a atual pesquisa do 

estudo realizado por Figueiredo, Hwang, Quinonez 
34
, no Canadá, 

e por Lawder et al., 2019 
12
, em Goiás, nos quais a perda 

dental e a ausência da reabilitação protética comprometeram a 

aparência e a qualidade de vida em relação à saúde bucal. 

Em consonância com as pesquisas realizadas por Ford; Cramb; 

Farah (2014)
20
 com a PSR da Austrália, e por Luo e McGrath 

(2008)
35
, em Hong Kong, este atual estudo obteve resultados 

semelhantes, onde os dentados foram mais prevalentes e tiveram 

maiores impactos de lesões bucais no dia a dia, com alta 

predisposição para doença periodontal. 
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Contudo, esses resultados sobre a condição dental, alcançados 

nesse estudo, sugerem que apesar da presença do elemento 

dental, ele se mostra pouco funcional, com sintomatologia, 

repercutindo negativamente na mastigação, e consequentemente, 

no bem-estar do indivíduo. 

Sob a perspectiva, de se avaliar o impacto desse perfil bucal 

em relação à qualidade de vida, os domínios do OHIP-14 com 

maior impacto negativo na população em situação de rua estudada 

foram domínio desconforto psicológico, seguido da desvantagem 

social e da incapacidade psicológica.
20,21,36,37

 

Em adição, reflexos no campo psicológico predominam nas 

mulheres, que, segundo Silveira e Stanke
13
, em estudo anterior, 

descrevem inibição feminina quanto ao seu estado bucal precário 

e anseiam que o dentista seja atencioso e que não a deixe pior 

do ela já está. Foi notável a ansiedade em se ter um dente 

extraído, sem haver necessidade, prejudicando ainda mais sua 

aparência. Essa exposição nos remete ao modelo de assistência, 

para esse público, voltada ainda, para um modelo mutilador.
13
 

Esse mesmo estudo revelou que o desconforto psicológico está 

presente, não somente na figura do profissional, mas também, no 

medo da broca ou motor. 

Em consonância, dados da literatura destacam que a aplicação de 

instrumentos que medem as necessidades normativas, juntamente 

com ferramentas que consideram a subjetividade, têm sido muito 

eficazes para avaliar esses impactos da saúde bucal na 

qualidade de vida e para a implantação de políticas públicas. 
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38
 

Uma limitação do atual estudo refere-se ao fato do mesmo ter 

sido realizado somente com pessoas assistidas por instituições 

de abrigo. 

 

Conclusão 

 

Os resultados deste estudo mostraram que pessoas socialmente 

vulneráveis em situação de rua têm muitos problemas bucais que 

impactam na qualidade de vida relacionada á saúde bucal, 

especialmente nas dimensões desvantagem social, desconforto 

psicológico e incapacidade psicológica. Aspectos clínicos que 

remetem a pouca funcionalidade associaram-se a repercussões nos 

domínios físico e psicológico. 

Assim, incorporar a dimensão social na prática da saúde bucal, 

revelou que a assistência da população em situação de rua deve 

ser pautada nos determinantes sociais e nas necessidades 

individuais. 
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Tabela 1. Características sociodemográficas, população em situação de rua, Juiz de 

Fora, Brasil, 2019 

Variáveis N % 

 

Sexo 

  

Masculino 201 80,1 

Feminino 50 19,9 

 

Idade 

  

≤ 43 anos 128 51,0 

> 43 anos 123 49,0 

 

Orientação sexual 

  

Heterossexual 235 93,6 

Homossexual 7 2,8 

Bissexual 8 3,2 

Assexuado 1 0,4 

 

Raça 

  

Branco 49 19,5 

Preto 93 37,1 

Pardo 108 43,0 

Indígena 1 0,4 

 

Trabalho 

  

Desempregado 147 58,6 

Aposentado 18 7,2 

Vínculo sem direitos celetistas 78 31,1 

Vínculo com direitos celetistas 8 3,2 

 

Escolaridade 

  

Analfabeto (sem escolaridade) 26 10,4 

Ensino fundamental incompleto (até 4 anos) 141 56,2 

Ensino fundamental completo (até 8 anos) 25 10,0 

Ensino médio incompleto (até 10 anos) 31 12,4 

Ensino médio completo (até 13 anos) 21 8,4 
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Ensino superior incompleto 4 1,6 

Ensino superior completo 3 1,2 

 
Permanência na rua 

  

Ocasionalmente 59 23,5 

Permanentemente 192 76,5 

 
Filhos 

  

Sim 159 63,3 

Não 92 36,7 

 
Cidade natal 

  

Juiz de Fora 128 51,0 

Outra cidade em Minas Gerais 65 25,9 

Outra Unidade da Federação 57 22,7 

Outro país 1 0,4 



59 
 

Tabela 2. Características relativas à saúde bucal, população em situação de rua, 

Juiz de Fora, Brasil, 2019 

Variáveis N % 

Autopercepção em Saúde Bucal 
  

Muito satisfeito 2 0,8 

Satisfeito 14 5,6 

Nem satisfeito nem insatisfeito 13 5,2 

Insatisfeito 169 67,3 

Muito insatisfeito 53 21,1 

Número de dentes 
  

0 32 12,7 

1-9 26 10,4 

10-19 56 22,3 

20-26 45 17,9 

27-32 92 36,7 

Lesão cariosa
*
 

  

Ausente 51 23,3 

1-2 73 33,3 

≥ 3 95 43,4 

Cálculo 
  

Sim 165 65,7 

Não 86 34,3 

Raiz residual 
  

Sim 135 53,8 

Não 116 46,2 

Gengiva inflamada 
  

Sim 177 70,5 

Não 74 29,5 

Agravos aos tecidos moles 
  

Sim 15 6,0 

 

 

* 
excluídos desdentados 
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Não 236 94,0 

Possui prótese 
  

Não 223 88,8 

Prótese total 16 6,4 

Prótese parcial 12 4,8 

Necessidade de prótese 
  

Não 74 29,5 

Prótese total 42 16,7 

Prótese parcial 114 45,4 

Possui escova de dente 
  

Sim 164 65,3 

Não 87 34,7 

Utiliza dentifrício 
  

Sim 162 64,5 

Não 89 35,5 

Consulta ao cirurgião-dentista pelo menos uma vez na vida 

Sim 246 98,0 

Não 5 2,0 

Motivo da última consulta
†
 

  

Emergência 110 44,7 

Outros 136 55,3 

Tipo de serviço utilizado
†
 

  

Público 168 68,3 

Privado 41 16,7 

Filantrópico 37 15,0 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

† 
5 entrevistados nunca foram ao cirurgião-dentista 
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Tabela 3. Comparação das médias (± DP) e p-valor de variáveis sociodemográficas e domínios do OHIP, população em situação de rua, Juiz 

de Fora, Brasil, 2019 

Médias por domínio do Oral Health Impact Profile (DP) 

Variável limitação 

 

funcional 

 desconforto 

 

psiciológico 

incapacidade 

 

física 

incapacidade 

 

psicológica 

incapacidade 

 

social 

desvantagem 

 

social 

 dor física 

 

Sexo 

       

Masculino 1,41(1,90) 3,01(2,14) 5,72(2,06) 3,08(2,29) 3,77(2,65) 2,38(2,10) 4,38(1,83) 

Feminino 1,80(2,42) 3,35(2,36) 6,67(1,52) 3,98(2,71) 4,37(2,60) 3,43(2,28) 4,29(2,00) 

p-valor
 0,434 0,987 0,339 0,005 0,582 0,001 0,415 

 

Idade 

       

≤43 anos 1,06(1,62) 3,13(2,181) 6,13(1,730) 3,11(2,337) 4,00(2,47) 2,83(2,15) 4,33(1,89) 

>43 anos 1,93(2,28) 3,02(2,192) 5,68(2,234) 3,41(2,468) 3,78(2,82) 2,33(2,17) 4,38(1,84) 

p-valor
 0,002 0,772 0,069 0,006 0,805 0,253 0,066 

 

Raça 

       

Brancos 1,71(2,26) 2,83(2,391) 5,79(2,27) 3,04(2,729) 3,42(2,80) 2,33(2,20) 4,23(1,82) 

Não brancos 1,43(1,95) 3,14(2,132) 5,94(1,93) 3,31(2,320) 4,01(2,60) 2,65(2,17) 4,39(1,88) 

p-valor
 0,086 0,293 0,865 0,967 0,922 0,973 0,854 

 

Trabalho 

       

Desempregado 1,36(1,93) 3,04(2,14) 6,01(1,89) 3,35(2,393) 4,15(2,70) 2,74(2,17) 4,40(1,77) 

 
 

 Mann-Whitney 
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Aposentado 1,33(1,68) 2,72(1,93) 4,78(3,00) 3,56(2,431) 2,33(2,59) 2,11(2,00) 4,39(1,97) 

Vínculo sem direitos celetistas 1,70(2,19) 3,29(2,26) 6,07(1,73) 3,07(2,351) 3,67(2,40) 2,41(2,22) 4,24(1,96) 

Vínculo com direitos celetistas 2,00(2,62) 2,50(2,78) 5,25(3,01) 2,75(3,196) 4,75(2,82) 2,50(2,33) 4,63(2,56) 

p-valor
 0,921 0,565 0,001 0,798 0,101 0,620 0,551 

 
Escolaridade 

       

Analfabeto 2,54(2,19) 3,77(2,35) 5,54(2,21) 3,42(2,595) 3,73(2,79) 2,04(2,20) 4,73(2,63) 

Ensino fundamental 1,48(2,07) 3,07(2,23 5,91(2,08) 3,34(2,473) 3,83(2,73) 2,63(2,22) 4,32(1,78) 

Ensino médio e superior 1,02(1,59) 2,78(1,94) 6,08(1,643) 2,95(2,113) 4,14(2,34) 2,71(2,03) 4,31(1,68) 

p-valor
 0,150 0,077 0,408 0,074 0,407 0,685 0,682 

 
Permanência na rua 

       

Ocasionalmente 1,90(0,30) 1,83(0,38) 1,12(0,34) 1,76(0,429) 1,41(0,49) 1,71(0,46) 1,31(0,46) 

Permanentemente 1,82(0,39) 1,77(0,42) 1,09(0,28) 1,73(0,446) 1,42(0,49) 1,77(0,42) 1,24(0,43) 

p-valor
 0,144 0,293 0,493 0,609 0,893 0,357 0,314 

 
Tempo de permanência na rua 

       

≤73 meses 1,36(2,05) 2,97(2,18) 6,05(1,85) 3,14(2,414 3,92(2,65) 2,66(2,18) 4,32(1,84) 

>73 meses 1,76(1,92) 3,32(2,19) 5,61(2,29) 3,51(2,369 3,83(2,65) 2,41(2,17) 4,45(1,92) 

p-valor
 0,480 0,257 0,045 0,223 0,815 0,649 0,902 

 
Cidade natal 

       

Juiz de Fora 1,34(1,89) 3,08(2,06) 5,92(2,03) 3,21(2,431) 4,05(2,61) 2,67(2,22) 4,22(1,80) 

 
 

 Kruskal-Wallis 
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Outras procedências 1,63(2,13) 3,08(2,31) 5,90(1,97) 3,31(2,379) 3,73(2,68) 2,49(2,12) 4,50(1,93) 

p-valor
 0,515 0,750 0,744 0,447 0,603 0,151 0,854 

±DP: ±Desvio Padrão 
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Tabela 4. Comparação das médias (±DP) e p-valor de variáveis referentes à saúde bucal e domínios do OHIP, população em situação de 

rua, Juiz de Fora, Brasil, 2019 

 

Médias por domínio do Oral Health Impact Profile (DP) 

 

Variável    limitação 

 

funcional 

 
 

dor física 

desconforto 

 

psiciológico 

incapacidade 

 

física 

incapacidade 

 

psicológica 

incapacidade 

 

social 

desvantagem 

 

social 

 
Autopercepção 

 
em 

 
Saúde 

 
Bucal 

       

Satisfeito 
   

0,50(1,15) 2,13(1,67) 5,38(2,03) 2,25(2,52) 2,75(2,82) 0,63(0,96) 2,81(2,10) 

Insatisfeito 
   

1,55(2,05) 3,14(2,20) 5,95(1,20) 3,33(2,38) 3,97(2,62) 2,72(2,17) 4,47(1,80) 

p-valor


   
0,260 0,118 0,680 0,903 0,078 0,019 0,256 

 

 
Número de dentes 

0 1,66(0,48) 1,69(0,47) 1,06(0,25) 1,63(0,49) 1,38(0,49) 1,72(0,46) 1,22(0,42) 

1-9 1,69(0,47) 1,65(0,48) 1,12(0,33 1,46(0,51) 1,31(0,47) 1,73(0,45) 1,19(0,40) 

10-19 1,79(0,41) 1,77(0,43) 1,13(0,33) 1,70(0,46) 1,30(0,46) 1,68(0,47) 1,14(0,35) 

20-26 1,84(0,37) 1,78(0,42) 1,09(0,29) 1,76(0,43) 1,44(0,50) 1,82(0,39) 1,33(0,48) 

27-32 1,97(0,18) 1,86(0,35) 1,09(0,28) 1,87(0,34) 1,51(0,50) 1,79(0,41) 1,32(0,47) 

p-valor
 <0,001 0,118 0,881 <0,001 0,094 0,418 0,105 

 

Lesão 

 

cariosa 

       

Sim 
 

2,10(1,81) 3,09(2,10) 5,92(2,01) 3,13(2,26) 3,73(2,53) 2,53(2,08) 4,54(1,71) 

Não 
 

1,20(2,30) 3,05(2,37) 5,88(1,99) 3,53(2,67) 4,24(2,86) 2,71(2,36) 3,97(2,126) 

 
 

 Mann-Whitney 
 
Kruskal-Wallis 
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p-valor
 0,009 0,378 0,798 0,026 0,192 0,067 0,790 

 
Cálculo 

       

Sim 1,39(1,91) 3,14(2,12) 5,93(2,07) 3,78(2,12) 4,08(2,59) 2,63(2,165) 4,51(1,74) 

Não 1,65(2,19) 2,97(2,30) 5,87(1,86) 2,98(2,79) 3,53(2,72) 2,51(2,195) 4,08(2,05) 

p-valor
 0,075 0,489 0,920 0,001 0,086 0,975 0,744 

 
Raiz residual 

       

Sim 1,38(1,97) 3,17(2,21) 5,93(2,15) 3,15(2,23) 4,22(2,61) 2,81(2,240) 4,38(1,79) 

Não 1,61(2,07) 2,97(2,16) 5,88(1,81) 3,38(2,60) 3,50(2,64) 2,32(2,067) 4,34(1,96) 

p-valor
 0,483 0,665 0,639 0,115 0,022 0,347 0,455 

 
Gengiva inflamada 

       

Sim 1,44(2,01) 3,19(2,17) 6,12(1,20) 3,20(2,29) 4,17(2,52) 2,75(2,171) 4,44(1,77) 

Não 1,59(2,04) 2,82(2,21) 5,42(1,93) 3,39(2,66) 3,24(2,75) 2,20(2,139) 4,16(2,05) 

p-valor
 0,733 0,551 0,664 0,266 0,004 0,199 0,783 

 
Agravos aos tecidos moles 

       

Sim 1,60(2,16) 3,07(1,98) 6,60(1,59) 3,20(2,91) 3,20(1,82) 2,53(1,922) 4,60(1,68) 

Não 1,48(2,01) 3,08(2,20) 5,87(2,02) 3,26(2,37) 3,94(2,68) 2,59(2,191) 4,34(1,88) 

p-valor
 0,693 0,854 0,695 0,973 0,672 0,308 0,266 

 
Possui prótese 

       

Não 1,40(1,96) 3,12(2,19) 5,94(1,99) 3,30(2,36) 4,00(2,62) 2,61(2,181) 4,39(1,78) 

Prótese total 2,44(2,22) 2,50(1,86) 5,75(1,44) 2,94(3,04) 3,13(2,63) 1,75(2,049) 3,81(2,48) 



66 
 

 

Prótese parcial 1,67(2,53) 3,00(2,49) 5,58(2,81) 2,83(2,33) 3,00(2,89) 3,33(1,969) 4,42(2,39) 

p-valor
 0,061 0,869 0,300 0,730 0,805 0,416 0,681 

 
Necessidade de prótese 

       

Não 1,96(0,20) 1,86(0,34) 1,11(0,31) 1,82(0,38) 1,59(0,49) 1,84(0,37) 1,24(0,43) 

Prótese total 1,68(0,47) 1,73(0,45) 1,08(0,27) 1,63(0,48) 1,37(0,48) 1,75(0,44) 1,17(0,38) 

Prótese parcial 1,84(0,36) 1,75(0,43) 1,10(0,30) 1,74(0,44) 1,32(0,47) 1,71(0,46) 1,31(0,46) 

p-valor
 <0,001 0,108 0,850 0,043 0,001 0,136 0,149 

 
Possui escova de dente 

       

Sim 1,85(0,35) 1,80(0,40) 1,08(0,27) 1,77(0,42) 1,42(0,49) 1,68(0,40) 1,24(0,43) 

Não 1,80(0,40) 1,75(0,44) 1,13(0,33) 1,67(0,47) 1,40(0,49) 1,80(0,47) 1,28(0,45) 

p-valor
 0,318 0,347 0,227 0,066 0,778 0,034 0,581 

Consulta ao Cirurgião-Dentista 

pelo menos uma vez na vida 

Sim 1,84(0,366) 1,78(0,415) 1,09(0,292) 1,74(0,440) 1,42(0,495) 1,75(0,433) 1,25(0,435) 

Não 1,60(0,548) 1,80(0,447) 1,20(0,447) 1,60(0,548) 1,00(0,000) 2,00(0,000) 1,40(0,548) 

p-valor
 0,149 0,917 0,424 0,483 0,058 0,202 0,453 

 
Motivo da última consulta

†
 

       

Emergência 1,65(2,02) 3,57(2,04) 5,96(2,03) 3,65(2,37) 4,15(2,65) 2,90(2,072) 4,51(1,71) 

Outros 1,35(2,01) 2,68(2,22) 5,87(1,98) 2,93(2,39) 3,68(2,62) 2,33(2,225) 4,24(1,97) 

 
 

† 
Excluídos 5 indivíduos que nunca foram ao Cirurgião-Dentista 
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p-valor
 0,844 0,133 0,753 0,116 0,517 0,420 0,611 

 
Tipo de serviço utilizado

†
 

Público 1,83(0,379) 1,77(0,420) 1,06(0,237) 1,73(0,447) 1,43(,496) 1,74(0,438) 1,20(0,403) 

Privado 1,90(0,300) 1,83(0,381) 1,20(0,401) 1,78(0,419) 1,54(0,505) 1,80(0,401) 1,41(0,499) 

Filantrópico 1,84(0,374) 1,76(0,435) 1,14(0,347) 1,76(0,435) 1,27(0,450) 1,73(0,450) 1,30(0,463) 

p-valor
 0,499 0,694 0,018 0,753 0,058 0,681 0,016 

±DP: ±Desvio Padrão 
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Tabela 5. Modelo de regressão linear múltipla: preditores do Oral Health Impact Profile da população em situação de rua, Juiz de Fora, 

 

Brasil, 2019 

 

Limitação funcional 

 

(1) 

Desconforto psico- 

 

lógico (3) 

Incapacidade física 

 

(4) 

Incapacidade psicoló- 

 

gica (5) 

 

Desvantagem social (6) 

r
2
 ajustado 0,35 0,20 0,10 0,32 0,31 

 

Variáveis Β IC-95% P Β IC-95% p Β IC-95% p β IC-95% p β IC-95% p 

 

 

Sexo (mascu- 

lino) 

 

-0,188 -0,321; 

 

0,050 

 

0,008 -0,21 -0,335; 

 

-0,078 

 

Autopercepção 

de saúde bucal 

(muito boa) 

-0,11 -0,180; 

 

0,043 

0,002 

 

Número de den- 

tes(<dentes) 

0,06 0,023; 

 

0,104 

0,002 0,06 0,007; 

 

0,105 

0,025 

 

Cálculo ausente 0,14 -0,254; 

 

-0,200 

0,022 

 

 

Gengiva infla- 

mada (ausente 

 

0,15 0,013; 

 

0,298 

 

0,033 

 

Necessidade de 

prótese (pró- 

-0,05 -0,070; 

 

-0,025 

<0,001 
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tese total)    

Tipo de serviço 

utilizado (pú- 

blico) 

 

0,05 

 

0,003; 

 

0,101 

 

0,038 

IC: Intervalo de Confiança 
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Legendas: 

Figura 1. Recrutamento dos participantes para o estudo. 

Figura 2. Modelo teórico com variáveis do estudo. 

Figura 3. Dimensões do Oral Health Impact Profile- 14 (OHIP-

14). 
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Figura 1. Recrutamento dos participantes. 
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Variáveis sociodemográficas: 

Data de nascimento 

Sexo 

Orientação sexual 

Raça 

Condições trabalhistas 

Escolaridade 

Tempo de permanência na rua 

Filhos 

Cidade Natal 

OHIP-14(Oral Health Impact Profile-14) 

Figura 2. Modelo teórico com variáveis do estudo. 

 

 

 
 

   

Variáveis da condição bucal e de 

acesso a meios preventivos em 

saúde bucal: 

Número de dentes 

Cáries visíveis 

Presença de cálculo 

Raiz residual 

Gengiva inflamada 

Agravos aos tecidos moles 

Possui prótese 

Necessita de prótese 

Possui escova dental 

Utiliza dentifrício 

Acesso ao serviço de saúde bucal: 

Tipo de serviço utilizado 

Consulta ao dentista pelo menos uma vez na 

vida 

Frequência da consulta 

Motivo da última consulta 

Autopercepção em Saúde Bucal 
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Figura 3. Dimensões do Oral Health Impact Profile- 14 (OHIP-14). 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O momento para as discussões sobre o acesso aos serviços de saúde na 

percepção da população em situação de rua é favorável já que o município da 

pesquisa iniciou, em 2016, o desenvolvimento da Política Municipal para a PSR. 

Segundo o conceito ampliado de saúde, considerando-a multideterminada, é 

possível compreender que a elaboração da política municipal deve prezar por ações 

de caráter intersetorial, abrangendo as mais diversas necessidades de saúde das 

pessoas em situação de rua. 

Os resultados alcançados, no atual estudo, revelaram que a população em 

questão se percebe doente e busca o acesso ao serviço. Não menos importante, 

constatou-se um grande impacto psicológico e social, da saúde bucal, mostrando a 

urgência em se desenvolver uma atenção, às pessoas vulneráveis socialmente, 

voltada, principalmente, para recuperação da autoestima e da equidade em saúde. 

Os dados alcançados pela pesquisa irão promover às instâncias gestoras e 

aos profissionais da saúde, uma melhor compreensão de que a saúde bucal afeta a 

qualidade de vida, com reflexos físicos e sociais na PSR, e poderão auxiliar na 

implementação de políticas públicas, e em um novo modelo de atenção bucal, 

focado nas necessidades, e na transformação social do grupo em Juiz de Fora. 

Outrossim, o instrumento ICSB, representou uma ferramenta, na coleta de 

dados no estudo, de maneira fácil e simples, de forma a agilizar o planejamento e se 

priorizar a atenção, com intuito de melhorar a condição de saúde bucal da população 

em situação de rua, num setor onde a demanda é grande. 

Ao final da coleta de dados, foi elaborada uma lista dos participantes do 

estudo com necessidades em saúde bucal a qual foi direcionada ao CEO (Centro 

Especializado em Odontologia). Esse encaminhamento seguiu, como critério de 

prioridade, pacientes que apresentavam comorbidades e urgências em saúde bucal, 

lotados na Casa de Cidadania. 

O contato entre a rede de assistência bucal e o serviço social, junto à PSR 

será feito pela cirurgiã-dentista, autora do estudo, via telefone, com os 

coordenadores locais das instituições, conforme agendamento realizado. 

Acredita-se que a saúde é direito de todos e deve ser concreta na realidade 

daqueles que mais precisam. 
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APÊNDICE C – Instrumentos de Coleta de Dados 

 
Os instrumentos foram aplicados, sequencialmente, confeccionados de forma que a 
primeira linha na horizontal, representou a identificação numérica do participante (1-
10). Dessa forma, foram realizadas 10 entrevistas por página do instrumento.  Na 
coluna vertical estão as variáveis ou afirmativas avaliadas pelo participante. 
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ANEXO A – Autopercepção em Saúde Bucal 
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ANEXO B – Pesquisa Nacional de Saúde Bucal 
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ANEXO C – OHIP 
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ANEXO D – Indicador Comunitário em Saúde Bucal – ICSB 
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ANEXO E – Parecer do Comitê de Ética 
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