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RESUMO

O Sistema Unico de Salde Brasileiro (SUS) apresenta como principios doutrinarios a
universalidade, equidade e integralidade, que visam fornecer acesso a servicos individuais e
coletivos com acbes de promocgéo, prevencgéo e assisténcia. Objetivou-se analisar a utilizagédo
dos servigos odontoldgicos entre adolescentes, adultos e idosos em uma amostra da populacao
brasileira, e sua associacdo por meio, de abordagem multinivel, com informac6es contextuais
e individuais. Tratou-se de um estudo de prevaléncia transversal analitico, com dados
individuais, provenientes do projeto SB Brasil — Pesquisa Nacional de Saide Bucal 2010 e
dados agregados dos 177 municipios investigados, obtidos em bancos de dados publicos
(DATA SUS, IBGE e Atlas Brasil). O modelo teérico utilizado se baseou nos determinantes
contextuais de saude da OMS, (Solin e Irwin, 2007) e em modelos tedricos prévios que
analisaram o uso (Andersen & Davidson, 1997), a qualidade (Donabedian, 1988) e as
questdes subjetivas (Gift et al,1998) relacionadas a saude. Quatro dimensdes foram definidas
no modelo: Contextuais, individuais, comportamentais, condicdo de saude bucal e avaliacdo
do atendimento. Foi conduzido um estudo transversal multinivel com as amostras de
adolescentes (n= 5445), adultos (n=9779) e idosos (n= 7619). O desfecho investigado: uso de
servigos odontoldgicos no SUS e em outros tipos de servigos, foi originado pela pergunta:
Onde foi a sua ultima consulta (odontologica)? As variaveis independentes foram
classificadas como contextuais e individuais, e dizem respeito aos determinantes primarios
individuais (mutaveis e imutaveis), comportamentos e relacionadas as condi¢cdes de saude
bucal e a avaliacdo da consulta. A analise multinivel utilizou o esquema de efeitos fixos e
interseccdo aleatoria, para a estimacdo do ajuste entre o desfecho (uso de servicos
odontoldgicos no SUS) e as variaveis explicativas de primeiro (cidades participantes) e
segundo (individuos examinados) niveis da andlise. Dentre os trés grupos etarios avaliados 0s
adolescentes tiveram a maior prevaléncia de uso dos servi¢os odontoldgicos no SUS (46,8%),
sendo adultos com 37,9% e idosos 30%. Dentre as treze varidveis contextuais testadas, seis
(IDHM, Acesso a banheiro e agua encanada, acesso a coleta de lixo, média de escovagdo
supervisionada, cobertura de equipes de saude bucal e indice de cuidados odontologicos)
foram associadas ao uso de servicos de saude no SUS em algumas das faixas etarias
estudadas, mas, nenhuma foi comum aos trés estratos. Entretanto nas variaveis individuais,
apenas 0s anos de estudos e a renda familiar dos individuos foi comumente associada para

adolescentes, adultos e idosos. Das dezessete variaveis individuais testadas, quartorze



comprovaram associagdo significante ao uso publico dos servigcos odontolégicos (anos de
estudo, idade, cor da pele, renda, tempo da ultima consulta, motivo da consulta, dente cariado,
dente perdido, dente obturado, dor de dente, satisfacdo com dentes e boca, autopercep¢do da
necessidade de tratamento, autopercepcéo da necessidade de protese e avaliacdo da consulta).
As condigdes mais desfavordveis ou vulneraveis relativas as varidveis investigadas
comprovaram que a equidade vem sendo alcancada no uso do SUS. O principio da
universalidade ainda apresenta fragilidades, pois nas trés faixas etarias existiam pessoas que
nunca haviam usado servicos odontoldgicos. O desafio é tornar esta equidade acessivel a

maioria da populagéo e somar esforgos na conquista de um uso ideal para todos.

Palavras-chave: Satde Bucal, Equidade, Assisténcia odontoldgica, Sistema Unico de Salde,



ABSTRACT

The Brazilian Single Health System (SUS) presents as doctrinal propositions to universality,
equity and integrality, which aim to provide access to individual and collective services with
actions of promotion, prevention and assistance. The aim was to analyze the use of dental
services among adolescents, adults and elderly in a sample of the Brazilian population, and
their association by means of multilevel approach, with individual and contextual
information. It was an analytical cross-sectional prevalence study, with individual data, from
the project SB BRAZIL - National Survey of Oral Health 2010 and aggregated data of 177
municipalities investigated, obtained in public databases (DATE SUS, IBGE and Atlas
Brazil). The theoretical model used was based on the contextual determinants of health of the
WHO, (Solin and Irwin, 2007) and in previous theoretical models that analyzed the use
(Andersen & Davidson, 1997), the quality (Donabedian, 1988) and the subjective questions
(Gift et al,1998) related to health. Four dimensions were defined in the model: contextual,
individual, behavioral, oral health condition and assessment of care. A cross-sectional study
was conducted with the multilevel samples of adolescents (n= 5445), adults (n= 9779) and
elderly patients (n= 7619).The analyzed outcome: use of dental services in the SUS and in
other types of services, was originated by the question: Where was his last consultation
(dental)? The independent variables were classified as contextual and individual and relate to
individual primary determinants (changeable and immutable), behaviors and related to oral
health conditions and to the evaluation of the consultation.The multilevel analysis used the
schematic of fixed effects and random intersection, for the estimation of the adjustment
between the outcome (use of dental services at SUS) and the explanatory variables of the first
(participating cities) and second (individuals examined) levels of analysis. Among the three
age groups assessed adolescents had a greater prevalence of use of dental services in the SUS
(46.8%), being adults with 37.9% and elderly 30%. Among the thirteen contextual variables
tested, six (IDHM, access to the bathroom and agua piped, access to garbage collection,
average of supervised brushing, coverage of oral health teams and index of dental care) were
associated with the use of health services in the SUS in some of the age ranges studied, but
none was common to the three strata. Meanwhile in individual variables, only years of study
and family income of individuals was commonly associated to adolescents, adults and elderly.
The seventeen individual variables tested, fourteen have proved significant association to the

public use of dental services (years of study, age, skin color, income, time of last query,



reason for consultation, tooth decay component, tooth lost, missing tooth obturated,
toothache, satisfaction with teeth and mouth, self-perception of the need for treatment, self-
perception of need for prosthesis and assessment of consultation). The principle of
universality still presents fragilities, because in the three age groups there were people who
had never used dental services. The challenge is to make this fairness accessible to the
majority of the population and add efforts in the conquest of an ideal use for all.

Keywords: Oral Health, Fairness, Dental care, Health System,
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APRESENTACAO

A minha trajetoria profissional, desde a graduacdo, sempre passou pelo interesse em
salde coletiva e pela motivacdo em compreender, estudar, trabalhar e contribuir com o SUS.

Obtive experiéncia com o trabalho em equipe de Saude Bucal no municipio de Brasilia
de Minas, trabalhando em equipe da zona rural e zona urbana, em seguida trabalhei em
Montes Claros na gestdo, onde tive a honra de ser responsavel pela implantacéo das primeiras
equipes de saude bucal na estratégia Saude da Familia. Com objetivo de me especializar na
area da atencdo priméria, fiz residéncia em Salde da Familia e trabalhei em equipe de saude
da familia de Montes Claros. Toda esta trajetoria s6 me fez ter a certeza da importancia desta
atuacdo na atencao primaria no tocante a capacidade de impactar positivamente na condi¢do
da saude bucal da populacéo.

Como professora da area de Salde da Familia, sempre me orgulhou fazer parte da
formagé&o de recursos humanos em odontologia que poderia vir a integrar o0 SUS em qualquer
parte do pais e auxiliar a mudar as condi¢Ges da saude bucal da populacéo brasileira.

Ao ingressar no doutorado, ja tinha em mente a intencdo de me aprofundar na analise e
observacgdo do servico de saude bucal no SUS de alguma maneira. Em meio ao processo de
escolha do objeto de estudo do doutorado, fui convidada a participar de um projeto de
pesquisa, cujo objetivo era analisar o uso de servi¢os odontoldgicos no SUS, a partir dos
dados de idosos, considerados no levantamento epidemioldgico das condi¢Ges de saude bucal
de Montes Claros. Surgiu entdo a ideia de considerar as varidveis existentes do banco de
dados do SB Brasil 2010 com outras informagdes contextuais que trouxessem maiores
respostas ao possivel efeito do contexto nas variaveis individuais do SB Brasil 2010
relacionadas ao uso dos servicos de salde. O presente projeto trata se de um sub projeto do
projeto: Desigualdades sociais e uso de servi¢cos odontoldgicos no Brasil: estudo de base
populacional entre adolescentes, adultos e idosos. Processo n°: CDS-APQ 02183-14 do edital
01/2014 Demanda Universal FAPEMIG

A possibilidade de avaliar os fatores individuais e contextuais relacionados ao uso do
dos servicos odontolégicos no SUS e analisar a utilizagdo dos servigos odontoldgicos entre
adolescentes, adultos e idosos em uma amostra da populacdo brasileira, bem como sua
associacdo, por meio de abordagem multinivel, com informacg6es sociais contextuais ajustou-

se perfeitamente a minha trajetdria de vida e interesse.



A proposta de avaliar esta questdo foi aceita em um projeto submetido a um edital da
FAPEMIG situacdo que endossou a busca por tal conhecimento, considerando os bancos de
dados do SB Brasil 2010, o censo do IBGE de 2010, 0o DATASUS e o site Atlas Brasil.

Nesse contexto apresento a tese de doutorado que ndo foi redigida no formato
tradicional. E constituida por uma breve introduco seguida de uma revisdo de literatura sobre
0s assuntos relacionados ao tema, bem como do objetivo e metodologia. Em seguida sdo
apresentados os produtos da tese em trés artigos que se encontram no formato das revistas nos
quais se pretende submeté-los. As referéncias utilizadas na introducéo, revisao de literatura e

metodologia, encontram-se ao final do documento.
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INTRODUCAO

O conceito de uso de servigos, que é considerado uma medida de acesso, é resultante de uma
multiplicidade de fatores contextuais, da qualidade do cuidado e a continuidade desse uso
depende de situagBes advindas apds a entrada no sistema. E compreendido como todo contato
direto (consultas, hospitalizagdes) ou indireto (realizacdo de exames preventivos e
diagndsticos) com os servicos de satde. Todas estas particularidades merecem ser
investigadas com diversos tipos de dados, perfis populacionais e tipos de servi¢cos que se

queira investigar.

O padrdo de utilizacdo de servigcos odontologicos tem sido muito usado como um indicador de
comportamentos relacionados a saude bucal, a fim de identificar os fatores que determinam a
sua utilizagdo, bem como o porqué, como e com que frequéncia as pessoas usam tais servicos

odontolégicos %>+ >*.

As doencas bucais sdo um dos principais problemas de satde publica em todas as regies do
mundo’. No Brasil, os adolescentes obtiveram melhorias da condicdo de sadde bucal, através
da queda de 30% no indice de dentes cariados, perdidos e obturados (CPOD) e uma reducao
da perda dentaria e necessidade de prétese®. Os adultos e idosos tém em comum altos indices
de perdas dentarias, porém ainda assim ocorreu uma queda do CPOD de adultos. A
prevaléncia de calculo dentario aumenta com a idade e os adultos apresentam maior indice de
calculo, comparado aos idosos, em fun¢do da diminui¢do do nimero de dentes nas pessoas de
maior idade. Esse alto indice de perdas dentarias nos idosos gera, por sua vez, uma alta
demanda de préteses nos mesmos®. Analisando a distribuicdo geografica das condices bucais
no Brasil, verifica-se uma diferenciacdo nas macrorregies, sendo que as piores condi¢des
dentais e periodontais se encontram nas regides norte e nordeste®. O impacto dos problemas
bucais sobre as pessoas e comunidades é expresso pela dor, comprometimento da funcéo e
reducdo da qualidade de vida e, ao contrario do que deveria ser, em todo 0 mundo, a maior

carga de doencas bucais é sobre os grupos populacionais desfavorecidos e pobres’.

A principal prioridade da Organizagdo Mundial de Saiude (OMS) é garantir o direito a satde
com o intuito de atingir os mais altos niveis para todas as pessoas, alcancando a
universalidade®. E sabido que assegurar o direito de cobertura universal aos servicos de saude

representa um fator muito importante na melhoria do estado de satde da populagdo em todos
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os paises’. Do mesmo jeito, é recomendada uma abordagem para a equidade, entendida
conceitualmente como um principio de justica social na qual se promove a prosperidade as

pessoas mais pobres °*°.

No Brasil, houve a criacdo de um sistema publico de saude, fruto de uma luta social e
democrética, que trouxe dentro da sua normatizacdo, diversos principios, dentre os quais esta
também a universalidade, a equidade e a integralidade'’. A garantia do acesso universal com
resolutividade e equidade permanece ainda como um grande desafio a ser enfrentado na luta
pela implementacdo efetiva do Sistema Unico de Sadde (SUS)™. Os servicos de salde
necessitam assumir uma nova postura diante da populagdo, responsabilizando-se pelo
enfrentamento dos problemas existentes e reestruturando-se segundo esses principios

doutrinarios®!.

Os servicos odontolégicos disponiveis no Brasil podem ser agrupados em trés possibilidades:
um publico, pelo SUS; assisténcia suplementar, que compreende o0s seguros e planos de satde
e 0 sistema privado, que compreende o pagamento pela compra no ato do servico™. Ampliar o
acesso da populacado a servicos publicos de qualidade permanece sendo uma tarefa importante

e necesséria dentro das acdes de satde bucal™

. Entretanto, o uso de servi¢cos publicos nao é
acessivel a toda a populacdo. Até o final da década de 80, quando ocorreu a implantacdo do
SUS, o atendimento odontoldgico era destinado praticamente aos trabalhadores contribuintes
do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) e havia
também o acesso por meio de convénios do Estado com o setor privado™. Ao restante da
populacdo, quando havia o oferecimento de algum servico odontolédgico, esse era restrito a
consultas de urgéncias por meio de um sistema de livre demanda®™. Embora, com a politica
Nacional de Saude Bucal (Brasil Sorridente), tenha havido mudancas na organizacdo do
processo de trabalho e tenha ocorrido a abertura do modelo de atencdo as varias faixas
etarias'®, os levantamentos epidemiol6gicos mostraram que o uso de servicos odontolégicos
publicos decresceu de acordo com a faixa etaria, sendo que os adultos e os idosos foram as
faixas etarias que usaram mais os servicos particulares® !. Este padrdo também foi observado

em outros paises do mundo® *°.

Estudos nacionais e internacionais j& analisaram os fatores associados ao uso dos servigos.

Dentre os achados observou-se a maior prevaléncia de uso em individuos com maior
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escolaridade, maior renda, com melhor autopercep¢do de satde bucal e também o maior uso
de servicos privados em relacéo aos plblicos®® %% %,

E sabido que o atendimento publico, ou melhor, os padrdes de utilizagdo dos servigos de
salde representam a engrenagem do funcionamento dos sistemas de satde. Os parametros de
resposta podem variar entre 0s grupos etérios, mas os fatores que regem a utilizacdo dos

servicos sdo semelhantes nas diferentes faixas etarias com algumas diferencas™®

e parecem
ser amplamente comparaveis. Variaveis como: sexo, educacdo, plano de saude e renda sao
preditores significativos em muitos estudos e para varias faixas etarias para o uso do servicos
de satde. Disponibilidade do servico, densidade dos cirurgides dentistas®®, organizagdo do

sistema ou da rede de servicos e o custo também influenciam o uso dos servigos*.

S&0 necessarios mais estudos para vincular o uso dos servicos de satde com os fatores sociais
e ambientais, fundamentais para viabilizar saide e o desenvolvimento sustentavel'®. Em
relacdo aos fatores sociais, j& estd estabelecido na literatura que eles influenciam
decisivamente na salde e que as iniquidades em saude acontecem por causa das condi¢fes
com que as pessoas nascem, vivem, trabalham e envelhecem %. Os chamados determinantes
de salde sdo classificados em: sociais, econdmicos, politicos, culturais e ambientais. Os
determinantes estruturais sdo considerados os mais importantes, pois geram estratificacdo
social tais como a distribuicdo de renda; o preconceito com base em fatores como o género,
etnia ou deficiéncias; e estruturas politicas e de governo, que induzem iniquidades referentes
ao poder econdmico™. Todos os tipos de servicos de salde sdo influenciados por esses
determinantes que impactam diretamente na demanda por eles. A superacdo dessas
iniquidades sociais e da escassa oferta de servicos serve como forma de reducéo das barreiras

e permite o aumento da demanda pelos servicos de satide bucal®’.

A compreensdo da relagdo complexa entre o uso dos servicos de salde e seus determinantes €
feita através de modelos teéricos explicativos®®. Muitos autores ja propuseram esquemas que
relacionam os fatores que interferem de forma mais distal ou proximal ao desfecho®®. Desde a
década de 50, surgiram propostas de modelos que evoluiram e aperfeicoaram com o passar do
tempo, agregando novos fatores, conforme avancavam os estudos sobre o tema?®. Contudo, os
modelos tedricos mais usados podem ser avaliados como incompletos para medir a
complexidade do fendmeno do uso dos servigos de salde, pois ndo levam em consideragdo as
informagdes contextuais que interferem nos determinantes sociais de satde. Apesar do vasto

conhecimento sobre os determinantes sociais, 0s problemas de saude relacionados a eles estéo
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historicamente enraizados e exigem mais pesquisas com maior relevancia contextual®.

Alguns estudos?®#1#423

ja avaliaram o perfil dos usuérios conforme o tipo de servigo
utilizado, porém, sem investigar as associacGes de ordem individual e contextual entre os
municipios brasileiros. As bases de dados secundarios fornecem diversos indicadores
contextuais ainda pouco explorados® ou que realizam tal correlagdo em estudos que analisam
0 uso dos servi¢os no SUS como, por exemplo, densidade de dentistas dentro e fora do SUS,
fluoretacdo, indice de desenvolvimento Humano (IDH), presenca de Centros de

Especialidades Odontolégicas (CEO) no municipio, dentre outros®*="%,

Sendo assim, o presente trabalho propbe essa avaliacdo pela possibilidade de analise dos
fatores tanto individuais, quanto contextuais, levando-se em consideracdo informacdes
especificas de municipios brasileiros considerados no levantamento epidemioldgico nacional
SB 2010. Buscar-se a compreender o perfil do uso de servigos publicos odontolégicos no
Brasil nas faixas etéarias de adolescentes, adultos e idosos. Espera-se que as conclusfes dessa
investigacdo possam auxiliar no entendimento e aprimoramento do padréo de uso dos servicos
odontoldgicos no SUS no Brasil, bem como no aperfeicoamento dos proximos levantamentos

e na organizacao dos servicos publicos de saude odontoldgicos.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

= Analisar a prevaléncia da utilizagdo dos servigos odontoldgicos entre adolescentes,
adultos e idosos em uma amostra da populacéo brasileira e sua associacdo com variaveis

contextuais e individuais.

2.2 Objetivos especificos

= Elaborar um modelo teoérico explicativo do uso de servi¢os odontoldgicos de saude
com varidveis contextuais e individuais.

» Analisar a utilizacdo dos servigos odontolégicos entre adolescentes, bem como sua
associacdo com variaveis contextuais e individuais.

= Analisar a utilizacdo dos servi¢cos odontoldgicos entre adultos, bem como sua
associacao com varidveis contextuais e individuais.

» Analisar a utilizacdo dos servicos odontoldgicos entre idosos, bem como sua

associacao com variaveis contextuais e individuais.
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3 REVISAO DE LITERATURA
3.1 Determinantes Sociais

A origem de se buscar identificar e compreender os determinantes sociais de satde surgiu do
esforgo em se saber como é o processo salde-doenca e da possibilidade de ser capaz de se
intervir nele **. O conceito de satide evoluiu ao longo dos anos e esta relacionado com todo
um contexto cultural, social, politico e econémico das pessoas®. J& o conceito de
determinantes sociais da salde é considerado como a causa das causas, ou Seja, COmo as

condicBes sociais em que as pessoas vivem trabalham e envelhecem, influenciam na saude'*
34

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) definiu Satude como ndo sendo apenas auséncia de

doenca, mas sim uma situacdo de perfeito bem-estar fisico, mental e social®®

. Essa definigéo,
avancada para a época, é atualmente considerada irreal, ultrapassada por objetivar uma
perfeicao inatingivel®®. O conceito que tem conquistado mais espaco no setor satide considera
a saude como um recurso de vida, relacionado ao processo de capacitacdo das pessoas para
aumentarem seu controle sobre como melhorarem sua saide®. Desse modo, a satde é tomada
como um dos elementos da qualidade de vida e uma das condi¢cdes objetivas para o
desenvolvimento humano®. Nesse sentido, & medida que o conhecimento avancava, novos
modelos explicativos sobre a intervencdo humana no processo salde doenca foram
surgindo'. Em 1976, Leavell e Clark criaram o modelo da histéria natural da doenca
associando os periodos de pré-patogénese e patogénese com 0s conceitos de prevencdo
priméaria (evitando o aparecimento da doenca), secundaria (ap6s o diagnoéstico, evitando as
consequéncias das doencas e a mortalidade) e terciaria (prevencdo da incapacidade total e
reabilitando o dano gerado)**. Embora esse modelo, teoricamente, abrangesse dimensdes
sociais e ambientais, e enfatizasse agdes de promocgdo de saude, prevengdo e reabilitacéo,

sofreu criticas por se basear fortemente em uma viséo bioldgica das doencas™.

Um modelo explicativo mais abrangente, denominado Modelo do Campo da Salde
esquematiza quatro conjunto de fatores a saber: o patrimbnio bioldgico, o estilo de vida
adotado, as condicGes sociais e econdmicas e o resultado das intervengdes médico-sanitérias.
Tal modelo permitiu a integracdo de diversos campos de responsabilidade dentro e fora do

setor satide, por gestores, profissionais e pessoas™*.
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As dimensdes sociais foram incorporadas a Constituicdo da Organizacdo Mundial da Sadde
(OMS) de 1948, e previam uma integracdo de métodos biomédicos, tecnoldgicos e sociais
para melhorar a satde®. Este enfoque foi ofuscado pelos programas verticais baseados na
tecnologia, que dominaram a saude publica nos anos subsequentes. Em 1978, a declaracdo de
Alma Ata, evidenciou a importancia da equidade em saude e estimulou a intersetorialidade.
Nos anos 80 e 90, em muitos paises constatou-se uma reducéo do gasto social, aumentando a
pobreza e iniquidade®. Posteriormente, ocorreu a consciéncia da inadequacgo das estratégias
sanitarias, até entdo existentes, que ndo eram direcionadas a atacar as raizes sociais da doenca
e do bem estar. Tal descoberta culminou com a criagdo da Comisséo sobre Determinantes
Sociais da Saude da OMS, em 2005 e do Brasil, em 2006, e entdo a énfase nos determinantes

sociais voltou a ser evidenciada®.

No Brasil, a Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da Satde * escolheu 0 modelo
de Dahlgren e Whitehead®, (Esquema 1), para ser utilizado, por ser simples, de facil
compreensdo e por se visualizar claramente no grafico os diversos determinantes sociais da

salde®.

Esquema 1: O modelo da determinagdo social da satde de Dahlgren e Whitehead
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Fonte: Dahlgren & Whitehead*®

Partindo do centro do modelo esquematico para as extremidades temos os individuos na
camada 1 os determinantes individuais, com suas caracteristicas de idade, sexo e heranga
genética. Na camada 2, estdo os comportamentos e os estilos de vida individuais. Esta

localizada entre os fatores individuais e os determinantes sociais, pois dependem do livre
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arbitrio das pessoas, mas também de outros determinantes, como acesso a informacdes,
influéncia da propaganda, pressdo de pares, acesso a alimentos saudaveis e espacos de lazer.
Na camada 3 se destaca a influéncia das redes sociais e comunitarias. As redes sociais
constituem-se por um conjunto finito de atores sociais e pelas relacdes que se estabelecem
entre eles®. Na camada 4, estdo os determinantes relacionados as condicdes de vida e de
trabalho (salde, educacdo, saneamento e habitacdo etc) e, finalmente, na camada 5, estdo os
macrodeterminantes relacionados as condi¢des socioecondmicas, culturais e ambientais da

sociedade, chamados de determinantes distais da satde °.

Em 2007, Solar e Irwin desenvolveram um modelo “orientado para a agdo”, cujo objetivo era
subsidiar teoricamente os trabalhos da Comissdo de Determinantes Sociais de Salde da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) a fim de identificar os determinantes sociais das
iniquidades em satide e sugerir propostas de acd0®. Os determinantes de satide considerados
como mais importantes sdo 0s chamados estruturais e sdo responsaveis pelo posicionamento
ou estratificacdo social das pessoas (género, renda, etnia, deficiéncias e estruturas de
governanca)®. E esta diferenca de posicionamento social dos individuos que causa as injustas
iniquidades em satide. Os outros determinantes sdo chamados intermediarios®. As principais
categorias de determinantes intermediarios de salde sdo: circunstancias materiais;

psicossociais; fatores comportamentais e/ou biolégicos; e do proprio sistema de satde *.

Esquema 2: Modelo esquematico dos determinantes sociais da salde
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Sendo assim, a l6gica deste modelo de determinantes sociais se baseia em trés acles
fundamentais. Primeiro, reduzir as iniquidades em salude € um imperativo moral; segundo, €é
fundamental melhorar o bem estar social e alcancar as condi¢des de saude e terceiro, para se
alcancar as metas de distribuicdo igualitaria de saude é preciso realizar acdes sobre os

determinantes sociais®.

Mesmo com o forte investimento do governo em programas de reducdo da pobreza, o Brasil
ainda € um dos paises com maior desigualdade social do mundo, segundo a Organizacéo para
a Cooperacéo e Desenvolvimento Econémico (OCDE)*. Através de uma grande mobilizagéo
social em busca de democracia foi também realizada a reforma sanitéria brasileira com a
criacéo do sistema pUblico de sadde na Constituicdo Federal de 19882 O artigo 196, diz que:
“A saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducédo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal
e igualitario*. Os principios organizativos e doutrinarios do SUS, presentes nas leis organicas
da saude, (lei 8080/90 e lei 8142/90), cumprem, portanto, a tarefa de normatizar e direcionar

|11,41

0s rumos das politicas publicas implantadas no Brasi e buscar o enfrentamento das

iniquidades nos servigos de saude.
3.2 Principios doutrinarios do SUS

A reforma do setor de saude brasileiro contou com a participacdo de profissionais da satde e
pessoas de movimentos e organizagfes sociais na mesma época do processo de
democratizacdo do pais'?. O sistema de satde (Sistema Unico de Salde - SUS) ja nasceu
dindmico, porém complexo, e é baseado no principio da saide como direito do cidadao e
dever do Estado®®. A lei 8080 de 1990 dispde sobre a organizacdo e funcionamento dos
servicos de salde e determina no seu capitulo 1, artigo 7, todos os principios e diretrizes do
sistema SUS™.

I - Universalidade de acesso aos servicos de satde em todos os niveis de assisténcia:

O principio da universalidade foi o que melhor representou o sepultamento do modelo
excludente, no qual somente os contribuintes da previdéncia social tinham direito a assisténcia
a saude®. A instituicdo da cidadania sanitaria pelo SUS incorporou, imediatamente, mais de

cinquenta milhdes de brasileiros como portadores de direitos a saude e fez desaparecer,
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definitivamente, a figura do indigente sanitario®®. Desde sua implantacéo, o SUS aumentou o
acesso aos cuidados de salde para uma grande parte da populacdo brasileira, atingindo-se a

cobertura universal para a vacinacéo e a assisténcia pré-natal®?

, servicos de vigilancia sanitaria
de alimentos e de medicamentos, de vigilancia epidemioldgica, de sangue, de transplantes de

6rgaos dentre outros®.

Antes da criacdo do SUS, 8% da populacdo (9,2 milhdes de pessoas) afirmava ter usado
servico de salde nos ultimos trinta dias, enquanto em 2008; 14,2% da populacéo (26 866 869
pessoas) fizeram uso de servi¢os de saude nos ultimos quinze dias, 0 que representa um
aumento de 174% no uso de servicos de satide. A universalidade é um principio incentivado
pela OMS? para todo o mundo. Esse modelo originario do Reino Unido implantou-se em
diferentes paises; como Canada, Dinamarca, Espanha, Finlandia, Italia, Noruega, Nova
Zelandia, Portugal, Reino Unido e Suécia, mas, alguns paises como Alemanha, Reino Unido e
Espanha sofrem pressGes financeiras e dificuldades para manter tal principio em funcéo do
aumento da divida publica e dos gastos publicos. O sistema publico universal prové uma
carteira generosa de servicos sanitariamente necessarios, havendo a possibilidade de os
cidaddos adquirirem, no setor privado, servigcos suplementares aos que estdo inscritos nessa

carteira *3.

Il - Integralidade da assisténcia:
E entendida como um conjunto articulado e continuo das acdes e servicos preventivos e
curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de

complexidade do sistema *.

O atendimento integral extrapola a estrutura organizacional hierarquizada e regionalizada da
assisténcia e se prolonga pela qualidade real da atencdo individual e coletiva, necessitando
para isso também do compromisso dos profissionais com o continuo aprendizado e com a
pratica multiprofissional®. Expressa, portanto, um conjunto de valores que devem permear
todas as préticas de saude, conferindo-lhes qualidade. A mudanga das préaticas do SUS,
pautadas por este conceito de integralidade, abre a perspectiva de se reverter a imagem
simbélica de que a sadde privada ou suplementar seria de qualidade superior**. Com base no
principio da integralidade e do agir em salde, os servi¢os devem ofertar acGes de promocao a
salde, prevengdo dos fatores de risco, assisténcia aos danos e reabilitacdo, segundo a

dindmica do processo saude-doenca.
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Tais acOes devem estar articuladas e integradas em todos o0s espacgos organizacionais do

sistema de satde®.

Il - Preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral;

Para garantir a autonomia e a participacdo nos cuidados de saude como um direito, as pessoas

sdo consideradas, ndo como objetos de cuidado, mas como participantes da atencio™.

O paciente conquistou o poder de tomar decisfes sobre sua saude e sua vida. Usa-se o termo,
empowerment health, empoderamento sobre a salde, ou seja, de sujeito passivo passou a
titular do direito. O profissional de salde, antes soberano para tomar decis@es clinicas, passou
a conselheiro, num didlogo franco com o paciente, titular do direito de toméa-las mediante
esclarecimento, o que Ihe é devido pelo profissional®®. Em outras palavras, pode-se dizer que
a sociedade recebe a influéncia dos habitos de vida dos individuos e grupos que a compdem, e
a interacdo desses habitos contribui para formar os valores defendidos por uma sociedade.
Assim, ha uma mistura de autonomia (movidos pelas vontades proprias), de liberdade e,
também, de heteronomia (movidos pela vontade do mundo exterior)®. Desse modo, é
necessario compreender que as pessoas tém direito de aceitar ou ndo, o que profissionais da
salide orientam em seus espacos, e que nem sempre coincidem com as necessidades ou

desejos das pessoas®®.

IV - Igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie;

A teoria igualitaria presente na Constituicdo Brasileira implicaria na existéncia de um sistema
com forte participacdo do setor publico e no qual os servicos de saide devem ser distribuidos
segundo o perfil de necessidades de cada grupo populacional e financiado segundo as
possibilidades de cada um. Isto é, devem contribuir mais para o financiamento do sistema

aqueles com melhor poder aquisitivo®’.

A igualdade aparece no texto constitucional ao lado da universalidade, exclusivamente,
referindo-se ao acesso as a¢des e servicos de satde. Vivemos numa sociedade profundamente
desigual, o que fere este principio constitucional, e sonhamos com as redugdes da

desigualdade. O texto da Constituicdo reconhece que o Estado deve garantir, aos brasileiros, a
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igualdade do acesso aos servicos de salde. Isto é, individuos portadores de um mesmo
problema de saude, independentemente de sua condi¢do social e econbmica, devem ter a
mesma oportunidade de utilizar servicos de salde e receber cuidados médicos adequados *’.
Reconhecem-se as diferencas existentes nas necessidades de saude, regionais ou individuais, e
desenvolvem-se acgBes objetivando a justica social, isto é, que reduzam a exclusdo e
beneficiem, prioritariamente, aqueles que possuem piores condicdes de satde*®. O principio
de equidade reconhece que os individuos sdo diferentes entre si e merecem, portanto,
tratamento diferenciado que elimine ou reduza a desigualdade. Ou seja, o tratamento desigual

é justo quando é benéfico ao individuo mais carente®.
V - Direito a informacéo, as pessoas assistidas, sobre sua saude;

O direito a informacdo das pessoas assistidas sobre sua saude pressupbe, mais do que
simplesmente a divulgagdo de alguns fatos, mas envolve também aspectos relativos a
qualidade das informagdes divulgadas®®. Considerar a informacéo e o acesso a ela, no ambito
dos direitos de cidadania, pressupde atribuir ao conhecimento um papel relevante no “estar no
mundo" da espécie humana. E através do conhecimento que o homem se relaciona com a
realidade, num processo de apreensdo e reacdo ao real, que pode vir ou ndo a transformar,
através de atitudes mais ou menos conscientes. Dispor de informacgdes e, principalmente, de
dados corretos sobre a realidade da ao homem uma possibilidade maior de intervencao e,

também, pode permitir que tal intervencdo se dé de modo consciente, n&o alienado™.

As informacGes fornecidas ndo necessitam ser exaustivas ou apresentadas em linguajar
técnico cientifico. Basta que elas sejam simples, aproximativas, inteligiveis, leais e
respeitosas, ou seja, fornecidas dentro de padrdes acessiveis a compreensao intelectual e

cultural do usuério®®.

VI - Divulgacéo de informagdes quanto ao potencial dos servigos de saude e a sua utilizagdo

pelo usuario;

A qualidade da informacéo, evidentemente, estd na dependéncia de um conjunto de fatores.
Dentre eles: o pouco conhecimento de epidemiologia por parte de algumas autoridades da
propria area de salude, a pouca compreensao por parte dos jornalistas dos assuntos abordados e

a dificuldade de comunicacao entre autoridades ou técnicos e jornalistas, gerando informacdes
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parciais ou mesmo distorcidas®. E preciso evitar posturas paternalistas que em nome de levar
beneficios as pessoas, impedem que elas tomem decisdes autbnomas. O paternalismo seria a
interferéncia na liberdade de um individuo, eticamente capacitado para tomada de decisdes,
mediante uma acdo beneficente, justificada por razdes referidas exclusivamente ao bem estar,
as necessidades da pessoa que esta sendo coagida, e ndo por interesses de terceiros ou do
proprio profissional de satide”.

No trabalho em equipe multiprofissional a troca de informacbes é fundamental para o
desenvolvimento de um trabalho de qualidade na assisténcia ao individuo na sua totalidade.
Porém, as informacdes devem ser limitadas aquelas que cada elemento da equipe necessite

para realizar suas atividades em beneficio do paciente™.

VII - Utilizacdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a aloca¢do de

recursos e a orientacao programatica;

Epidemiologia é o estudo dos fatores que condicionam o surgimento e a distribuicdo de
fendmenos ligados a salde e a doenca, bem como o uso deste estudo para melhorar as
condices de salde da populagdo *2. O enfoque epidemiolégico dos servicos deve ser uma
pratica transversal e cotidiana e deve estar inserido dentro das estratégias globais de

planejamento e avaliacdo nos servicos de satide®.

O nivel federal tem feito grandes esforcos na tentativa de estabelecer modelos metodolégicos
para pesquisas transversais, bem como na possibilidade da constru¢do de uma base de dados
nacionais®®. Os servicos que sdo responsaveis pela estatistica, guarda de arquivos ou os
demais sistemas de informacbes coletadas pela vigilancia epidemiolégica devem sempre

cuidar da confidencialidade e disponibilidade das informagdes™'.
VIII - Participacéo da comunidade;
As instancias formais de exercicio do principio de participacdo da comunidade no SUS sdo as

Conferéncias de Saude juntamente com os Conselhos de Saude, desde a promulgacéo da Lei
n. 8142, de 1990,
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O objetivo é que haja participacdo dos setores organizados na sociedade nas politicas de
salde, desde as suas formulagdes, planos, programas e projetos, acompanhamento de suas
execucOes, até a definicdo da alocacdo de recursos que atendam aos interesses da
coletividade®. Busca-se assegurar que 0s gestores plblicos se comprometam com a
exceléncia na concepcdo e implementacdo dos programas, projetos, acfes e servicos de saude.
De um lado, o controle social tem um sentido de vigilancia e responsabilizacdo. Do outro, tem

o sentido de efetividade e compromisso com a coisa publica™.

IX - Descentralizagdo politico-administrativa, com direcdo Unica em cada esfera de
governo; a) énfase na descentralizacdo dos servicos para 0os municipios; b) regionalizacdo e

hierarquizacao da rede de servicos de salde;

Descentralizago significa o processo de transferéncia de autoridade ou poder decisorio no
financiamento e gestdo do nivel nacional para niveis subnacionais. Esse processo chega a
definir a responsabilidade pela tomada de decis&o ao menor nivel organizacional possivel®.

Para Paim (2006)°" existe uma falta de clareza e insuficiéncia de se estabelecer um consenso
em torno da missdo dos entes do SUS, ou seja, das funcGes e competéncias das diversas
esferas de governo, federal, estadual e municipal. Reproduz-se, assim, entre os diversos
ambitos uma tensdo e um conflito de competéncias entre as diversas instituicdes, mediadas
pela negociacdo e, agora, “pactuagdo”, em torno de responsabilidades e recursos que sao
transferidos de forma automatica, fundo a fundo®®. Porém ficou definido que o municipio
seria 0 Unico ente federativo ao qual é atribuido a missao constitucional de prestar servico de
atendimento a satde da populacdo e a Unido e os Estados ficam responsaveis por prover a

cooperacio técnica e financeira necessaria ao exercicio desse encargo®.
X - Integracé@o em nivel executivo das ac¢Ges de salde, meio ambiente e saneamento bésico;
A constituicdo incluiu o setor saneamento no campo da saude e, consequentemente, no &mbito

da politica social. As medidas de saneamento foram consideradas a partir da Constituicéo,

como atividades de prevencéo de doencas e de protecéo & sadde da populac&o®.
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Espera-se de forma intersetorial, critica e dialdgica, que toda a comunidade esteja envolvida
no processo de conhecer, entender, diagnosticar, avaliar e enfrentar os problemas que

impactam a satde, o meio ambiente e o0 saneamento, podendo modifica-los®*.

XI - Conjugagéo dos recursos financeiros, tecnologicos, materiais e humanos da Unido, dos
Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na prestacdo de servigos de assisténcia a

salde da populacao;

A incorporacdo de tecnologias de gestdo, adequadas ao manejo de organizagdes complexas,
demandam a utilizacdo de tecnologias e instrumentos de gestdo modernos e adequados as
especificidades das organizacdes de salide®® na éarea de planejamento, orcamentagéo,
avaliacdo, regulacdo, sistemas de informacdo, ou gestdo de servicos de satde. Os gestores do
SUS séo os representantes de cada esfera de governo designados para o desenvolvimento das
fungBes do Executivo na saude, a saber: no &mbito nacional, o Ministro da Saude; no &mbito
estadual, o Secretario de Estado de Saude; e, no municipal, o Secretario Municipal de Saude.
Esses gestores devem atuar no ambito politico e no ambito técnico. No ambito politico, o
principal compromisso do gestor do SUS deve ser com a populagdo, através da busca da
concretizacdo da satde como direito de cidadania mediante o cumprimento dos principios do
SUS e da gestdo publica, ou seja, 0 exercicio da gestdo da saude voltado para o interesse
pUblico e n3o para interesses particularistas ou privados®®. O problema que pode acontecer,
nesse sentido, € a fragmentacdo do processo de gestdo do sistema, com perda da capacidade
do gestor, federal, estadual e municipal, em imprimir a direcdo pretendida no processo de
implementacdo das politicas e programas do SUS>®. Quanto aos recursos humanos, muitas
vezes, ocorre o “engessamento” do processo de gestdo de servigos e recursos estratégicos, a
exemplo de insumos e forca de trabalho por conta das limitacGes legais como, por exemplo,
da Lei de Responsabilidade Fiscal, que limita o gasto publico nas diversas esferas de governo,
dificultando a realizacéo de concursos para admisséo de pessoal, 0 que impacta diretamente o

sistema de satide®®.
XII - Capacidade de resolucéo dos servigos em todos os niveis de assisténcia;
O principio da resolutividade é definido como a exigéncia de que, quando um individuo ou

coletividade busca atendimento ou enfrenta algum problema de salde, o servigo

correspondente esteja capacitado para enfrentd-lo e resolvé-lo até o nivel de sua
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complexidade'!. A avaliacdo da resolutividade é feita através dos resultados obtidos no
atendimento dos usuéarios. Um servico é resolutivo quando é capaz de modificar
positivamente a condicdo de saude de um individuo ou de um grupo e essa atuacao ocorre
segundo a hierarquia da funcdo de cada nivel de atencdo do SUS®. Quanto maior a
resolutividade de um servigo, maior € a sua capacidade e preparo para atender as necessidades
de satde da populacdo, incluindo sua capacidade de encaminhamento na rede de servigos para
que ocorra a continuidade do atendimento®. Fatores como informag6es deficientes e déficits
de infraestrutura, bem como a inoperancia de sistemas de contra referéncia também dificultam

a resolutividade®®.

XIHI - Organizacdo dos servigos publicos de modo a evitar duplicidade de meios para fins

idénticos.

Os artigos da Constituicdo Federal referentes ao SUS foram regulamentados pela lei 8080 e
traz que o atendimento em saude se dard em uma rede regionalizada e hierarquizada, nédo
sendo encargo da Unido oferecer diretamente todo servi¢o a populacdo, porque os Estados e
Municipios sdo responsaveis também por essa funcdo™’. Portanto, as acdes e servicos do SUS
sdo desempenhados pelos principios de conjugacdo dos recursos financeiros, tecnoldgicos,
materiais e humanos e, com a organizacao dos servigos de modo a evitar duplicidade de meios
para fins idénticos®™. Existe uma tendéncia jurisprudencial baseado na concretizacdo do
direito constitucional a saide que redundou em uma escalada de processos contra solicitacdes
ndo atendidas pelo SUS, fendbmeno que produz avantajado impacto nas contas publicas. Os
prejuizos derivados da judicializacdo de controvérsias na area sanitaria refletem mais

gravemente na Uni&o do que nos Estados e Municipios®*.

O grande dilema do SUS esta na questdo macroecondmica e no descompasso entre 0 SUS que
gueremos, ou seja, 0 SUS constitucional com um sistema universal para todos, e 0 SUS que
temos, um SUS segmentado para os setores pobres da sociedade® e subfinanciado, o que vem

impedindo-o de avancar mais*%.

Faz-se necessario reforcar os propdésitos dos principios e diretrizes do SUS para que seu
processo de desenvolvimento, construgdo e evolucdo efetivamente ocorra. O SUS é de fato
um sistema de salde em desenvolvimento que continua a luta para garantir a cobertura

universal e equitativa *2. E inegavel afirmar que o acesso ao servico publico foi melhorado,
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mas ainda muitos desafios persistem. Na busca por universalidade, equidade e integralidade,
uma das questdes que devem ser consideradas é acerca da utilizacdo dos servicos de satde. E
essencial compreender os determinantes relacionados ao uso dos servi¢os odontologicos,
analisando-os na perspectiva de modelos tedricos abrangentes, visando entender e superar as

dificuldades relacionados ao mesmo®?.
3.3 Servicos de Saude e Modelos Teoricos que se propde a avalia-los

O servigo publico de saude bucal brasileiro passou a contar com a Politica Nacional de Saude
Bucal: Brasil Sorridente no ano de 2004%. O cenario politico era de uma luta pela reducéo da
exclusdo social e ocorreu a ligacdo de forcas democréaticas que buscavam uma sadde bucal

como direito intrinseco de cidadania para a formulagéo da politica.®’

A politica nacional de satde bucal compreende um conjunto de a¢gdes nos ambitos individual
e coletivo que abrange a promoc¢do da saude, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o
tratamento e a reabilitacdo®. Ela foi baseada nas chamadas “linhas do cuidado” (da crianca,
do adolescente, do adulto, do idoso), com a criagdo de fluxos que implicam em acdes

resolutivas das equipes de salde, centradas no acolher, informar, atender e encaminhar®®.

Também foi possivel através da politica Brasil Sorridente o incentivo as acdes de Fluoretacao
das aguas de abastecimento publico e a criacdo dos Centros de Especialidades Odontolédgicos
(CEO) para serem referencias de acesso especializado em salde bucal. Esta reorganizagdo do
processo de trabalho da odontologia em todos os niveis de atengdo tem por objetivo ampliar a
outras faixas etarias até entdo nao priorizadas como adultos e idosos 0 acesso aos servicos de

salide bucal e melhorar o investimento financeiro destinado & sadde bucal ptblica®®.
3.3.1 Acesso e Acessibilidade

Quando se trata desta tematica sobre servigos de saude, além do conceito de uso de servigos
outros dois conceitos precisam estar bem definidos: o de acesso aos servigos de salde e o de

acessibilidade a esses servigos .

O conceito de acesso é muito complexo e variavel entre autores e segundo o tempo e o

contexto®. Ele consiste no fator que se refere & mediacdo entre a procura e a entrada no
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servico*. Existe uma tendéncia recente de empregar o conceito de acesso baseado também
nos resultados advindos da entrada no servico de satide, apesar de ser dificil medi-lo*. Pelo
fato do acesso ser multidimensional, em cada uma das dimensfes existe um conjunto de
caracteristicas da oferta que aumenta ou diminui a capacidade de o individuo utilizar os
servicos*’. Segundo Goddard e Smith (2001)%°, é possivel medir o acesso, com énfase na
equidade, através de quatro dimensdes que compreendem: a disponibilidade (alguns servicos
de salude podem ndo ser disponiveis para alguns grupos populacionais); a qualidade (a
qualidade de certos servigos oferecidos aos pacientes pode variar entre populagéo e grupos; 0s
custos (os servicos de saude podem impor custos, financeiros ou outros que variam entre
grupos populacionais) ; a informacéo (os servigos de salde podem ndo conseguir garantir que
a disponibilidade de determinados servi¢os seja conhecida com igual clareza por todos os
grupos populacionais). Na década de 90, foi proposto nos Estados Unidos, um conceito de
acesso definido como o uso de servicos de salide no momento e local adequado’. Este
conceito aproxima-se mais do termo uso de servicos de maneira qualificada com um

componente temporal e oportuno.

O termo acessibilidade ja foi empregado tanto como substituto do termo acesso, como foi
considerado como uma dimens&o do mesmo. Starfield, (2002)" afirma que acessibilidade tem
um significado complementar ao acesso. Ele diz respeito as caracteristicas da oferta que
possibilitam que as pessoas cheguem aos servicos de salde e o experimentem. Locais,
produtos, servicos de salde ou informacgdes disponiveis sdo itens que influenciam a

acessibilidade.

3.3.2 Modelos tedricos que propdem avaliar o uso de servi¢os de salude

A compreensdo da relagdo complexa entre o uso dos servicos de salde e seus determinantes €
feita por meio de modelos teéricos explicativos™ e os principais séo: 0 Modelo de Crencas em
Saude, desenvolvido na década de 50; o0 Modelo Comportamental de Andersen, elaborado em
1968; 0 Modelo de Dutton, de 1986; e o Modelo de Evans & Stoddart, proposto em 1990%.

O Modelo de Crengas em Saude (Health Belief Model- HBM) foi desenvolvido no inicio dos
anos 50 por um grupo de psicélogos sociais do Servigo de Saude Publica dos Estados Unidos,
a partir de observacGes sobre a falta de adesdo a programas de prevencdo e controle de

doencas, para as quais ja existiam testes ou vacinas, tais como a tuberculose ou a poliomielite
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2871 0 modelo original é composto basicamente por quatro tipos de crencas sobre salide que

determinam a decisdo de se realizar um exame preventivo ou diagnostico ou ndo, ja que

podem influenciar a percepcdo da doenca ou dos comportamentos preventivos relativos a

mesma

28,71

Susceptibilidade percebida - refere-se a percepcdo subjetiva do risco pessoal de
contrair uma doenca, ou seja, o individuo estd psicologicamente preparado para
realizar a acdo quando ele se sente susceptivel a contrair a condicdo em questdo e
percebe a gravidade das consequéncias da mesma doenca para a sua satde®®’*;
Severidade percebida - a gravidade ou seriedade da doenca pode ser avaliada pelo grau
de perturbacdo emocional criada ao pensar na doenca e pelas consequéncias que a
doenca pode acarretar (dor, morte, gasto material, interrupcdo de atividades,
perturbacdes nas relacdes familiares e sociais etc.)’;

Beneficios percebidos - referem-se as crencas na efetividade da acdo para a saude e a
percepcao de suas consequéncias positivas. A pessoa Cré que o0 exame preventivo ou
diagnostico é viavel e apropriado para a sua satde ™ ;

Presenca de um fator de estimulo, uma espécie de “gatilho” para a tomada de agdo, 0
qual pode ser interno (p.ex., percepcdo de alteragdes organicas) ou externo (p. ex.,
relacBes interpessoais, influencia dos meios de comunicacéo, propagandas de médicos
ou cirurgides-dentistas, conhecimento de individuos que contrairam a doenca, dentre

outros) %.

Esquema 3: Modelo de Crencas na Saude

Percepcao do individuo

Fatores Modificadores Probabilidade de acao

Beneficios

Caracteristicas

Suscetibilidade
e gravidade
percebida da
doenca

44— demograficas e

sociopsicologicas

l

Ameaca
percebida da
doenca

,T

Estimulos a
acao (internos
ou externos)

5 percebidos —

barreiras
percebidas

l

Probabilidade

de adotar uma

acdo de saude
preventiva

Fonte: Pavao e Coeli,2008
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Este modelo analisa 0 comportamento de individuos saudaveis na utilizacdo de servigos de
prevencéo e tratamento e os seus determinantes e tem maior aplicabilidade em classes sociais
mais altas do que nas baixas ?®. As barreiras percebidas, ou seja, 0s aspectos negativos da ag&o
sdo avaliados em uma andlise do tipo custo-beneficio, considerando possiveis custos de

tempo, dinheiro, esforco, aborrecimentos, etc’.

Segundo o Modelo Comportamental de Andersen, 0 mais aplicado nos estudos cientificos, o
uso de servigos de saude seria em funcdo dos fatores de predisposicédo, de capacitacdo e da
necessidade em satide?®. Os fatores de predisposicdo sdo relacionados & susceptibilidade do
individuo para utilizar os servicos de salde (caracteristicas demogréficas, escolaridade); os de
capacitacdo estariam relacionados a possibilidade de acesso a esses servi¢os (renda, plano de
salde) e a necessidade, que seria o préprio estado de saude do individuo e estd em posicdo
mais proximal no modelo’>. Na reviséo do modelo comportamental de Andersen
introduziram-se novas dimensfes do acesso que sdo: acesso potencial (fatores individuais,
comunitarios e contextuais da oferta local); acesso realizado (traduzido pelo uso propriamente
dito somando aos fatores contextuais, predisponentes e a necessidade de saude); acesso
efetivo (abrangente e referindo ao uso de servigos que melhora a salde e gera satisfacdo das
pessoas com 0 servico) e acesso eficiente (leva em consideracdo a melhora da saide e a
satisfacdo da populacdo em relagdo ao volume de servicos prestados)’?. Ele busca, portanto,
incluir os efeitos do uso dos servicos na salde e a satisfacdo das pessoas com 0sS Servicos e

ndo apenas considerou o uso do servigo, em si, como desfecho do modelo tedrico’,



Esquema 4: Modelo de Andersen, fase 4

Ambiente Caracteristicas da populacao Comportamento de satde Desfechos
Estado de
saude
percebido
Praticas de |
Sistema salde Estado de
d id £8ss0ais salde
@ saude Fatores de __,, Fatores e, Necessidade Pes avaliado
—>| Predisposicio Capacitacéo em salde Uso de
Ambiente servigos de Satisfacao
externo saude do
+ consumidor
A A

Fonte: Pavao e Coeli, 2008

O modelo de Dutton (1986)"® traz como diferencial a inclusdo de caracteristicas individuais
dos prestadores de servico/profissional de salide como fatores que explicam ou determinam o
uso de servico e incluem as caracteristicas relacionadas a aspectos demograficos, de
formacdo, tempo de experiéncia, gravidade do paciente e atitudes. Ele afirma que o uso dos
servicos de salde é resultado da interacdo das caracteristicas individuais definidas por
Andersen’?, das caracteristicas dos profissionais como citado acima e da maior ou menor
presenca de obstaculos estruturais do sistema de salude como: financeiro, tempo de espera,
distancia, etc™’®. A autora afirma que os elementos determinantes para uma primeira consulta
ou procedimentos preventivos sdo diferentes daqueles que influenciam as consultas
subsequentes; segundo ela, a primeira consulta sdo dependentes das caracteristicas do
paciente e das barreiras estruturais do sistema, enquanto que as consultas subsequentes e a
realizacdo do tratamento sofrem um controle maior dos profissionais, dependendo da
necessidade, gravidade do paciente e caracteristicas dos profissionais”. Contudo reafirma,
como em outros modelos, a importancia da necessidade de salide como fator que influencia

tanto o uso controlado pelo paciente, quanto o uso controlado pelo profissional™".
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Esquema 5: Modelo de Dutton

Caracteristicas Uso de servigos de saude Caracteristicas do provedor
do paciente e do sistema
PREDISPOSICAO
Composicao da BARREIRAS
familia CONTROLADO PELO ESTRUTURAIS
Atitudes da mae PACIENTE P Financeira
Exames preventivos Temporal
CAPACITACAO [ > Consultas iniciais 'S K Organizacional
Nivel socio- \ ) Pratica médica
econdmico vl
Cobertura :‘;
financeira N
CONTROLADO PELO L,’ \
MEDICO \ -
Consultas de | CARACTERISTICAS DO
acompanhamento < MEDICO
NECESSIDADE Tratamento Fatores demograficos
Doenga Formagéao
Fatores Experiéncia
demograficos Atitudes

Fonte: Pavao e Coeli,2008

O Modelo de Evans & Stoddart’ é a mais recente tentativa de pensar a inter-relacdo entre os
elementos que explicam o0 uso dos servigos de saude. O modelo sugerido, denominado
Modelo de producdo da saude de 1990, diz que os determinantes da saude diferem dos
determinantes do uso de servicos de saude. A doenca seria, portanto, o fator diretamente
associado ao uso e também determinante da saude. Desde modo, considera que a utilizagdo de

servicos impacta diretamente a doenca, mas apenas indiretamente a saide™"*.

O processo de
construcdo do modelo passou por evolugdes a medida que eram encontradas inadequacoes e
necessidades de ajustes. As ultimas modificac6es foram a insercdo dos determinantes sociais
na relacdo com a salde e a distin¢cdo dos conceitos de salde/doenca. Tal distincdo permite
considerar que a doenca experimentada por individuos e/ou suas familias ndo corresponde
necessariamente a doenca como entendida pelos profissionais prestadores dos cuidados.
Pessoas com uma mesma doenca, do ponto de vista bioldgico, progndéstico e implicacdes para
o0 tratamento podem experimentar niveis muito diferentes de sintomas e angustias e efeitos
muito diferentes sobre sua capacidade de lidar com a mesma, em relacdo a sua funcéo ou

74
|

papel social™®. Outra inovacdo do modelo foi a introducdo da ideia de que a expansdo dos

sistemas de cuidado pode trazer efeitos negativos para a saude dos individuos, na medida em
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gue seus gastos excessivos impedem investimentos em outros setores que poderiam promover

0 bem-estar e, da mesma forma, aumentar a satde da populacéo®® .

Esquema 6: Modelo de Evan & Stoddart

| :

| Ambiente social ‘ | Ambiente fisico ‘ ‘ Fatores geneticos |

Y Y

Resposta ?

individual: l

comporta- / Saude Cuidado em
mento, > & 4_ saude
biologia Funcéo "

A \‘
Y

L »| Bem-estar < Prosperidade

Fonte: Pavao e Coeli,2008

Em 1997, Andersen e Davidson” divulgaram uma versdo expandida, especialmente para a
avaliacdo do uso de servigcos odontoldgicos entre idosos norte americanos. Esta versdo propde
os chamados determinantes primarios, compostos pelas caracteristicas do ambiente externo,
pelo sistema de prestacao de servigos odontoldgicos e as caracteristicas pessoais da populacéao
influenciam no comportamento em salde bucal que inclui o uso de servicos e préaticas de

|75,76

higiene ora Mantém-se neste modelo o carater dindmico e a capacidade de

retroalimentacéo (feedback) ja mencionada no trabalho de 1995".



Esquema 7: Modelo de Andersen 1997 para uso de servigos odontoldgicos

43

Varidveis exdgenas
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Fonte: Andersen e Davidson 1997

O fato é que a natureza complexa da utilizacdo de servigos de salde aponta cada vez mais

para a influéncia do contexto na relagcéo entre o uso dos servicos e seus determinantes.

Ja é sabido que o uso de servicos de satde ndo justificado pela necessidade ou preferéncia dos

pacientes aumenta de maneira importante os gastos do sistema de satde**. Infelizmente, os

estudos no mundo apontam uma desconexdo entre a presenca de doenga bucal e a piora no

acesso aos servicos de salde, apesar dos programas e iniciativas de atencdo odontoldgica para

aqueles que mais necessitam®®’""®. Este paradoxo tem sido perseguido pela agenda de

priorizacdo da cobertura universa

|9,1O

e pela investigacdo transversal e longitudinal dos

padrdes que determinam o uso dos servicos de saude. No Brasil, a investigacao

epidemioldgica em saude bucal deu-se inicio na década de 80 e evoluiu técnica e

metodologicamente ao longo do tempo’®. Espera-se que as informacdes, trazidas por tais

pesquisas, auxiliem na construcdo de novas organizacfes dos servigos de saude e no alcance

de melhores padrdes de saude bucal no futuro.
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3.4 Bases de Dados Ecoldgicos: IBGE, DATA/SUS/MS, Atlas Brasil

As fontes de dados secundarios sdo fundamentais para a disponibilizacdo de informacgdes em
salde, porém por serem insuficientes para responder as necessidades atuais da gestdo do SUS
sdo complementadas com inquéritos nacionais para complementar a identificacdo de

problemas e necessidades da populacéo brasileira®.

No Brasil, as informac6es em salde sdo obtidas principalmente pelos Sistemas Nacionais de
Informacdo em Salde gerenciados pelo Sistema Unico de Saude como sistemas de
informacdo sobre mortalidade (SIM), doencas de notificacdo compulséria e outros agravos
(SINAN), producéo de servicos e atendimentos ambulatoriais (SIA), internacGes hospitalares
(SIH), nascidos vivos (SINASC), informacdo da atengdo bésica (SIAB), dentre outros e
aquelas obtidas pelos inquéritos regionais ou Nacionais realizados no Brasil principalmente a
partir da década de 80%. Estes sistemas de informagdo ficam disponiveis através do
Data/SUS/MS, no qual torna possivel gerar dados populacionais agregados, por municipio ou
regido para consulta publica que podem ser Uteis para 0s pesquisadores. O responsavel pela
maioria das pesquisas domiciliares em curso no Brasil é o IBGE (Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica) que foi criado em 1938 e realiza 0s censos nacionais e inquéritos,
como a PNAD (Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilios), que produzem dados

demograficos, estatisticas vitais, levantamentos socioecondmicos etc?.

O Atlas' ¢, uma plataforma de consulta ao indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDHM) dos municipios brasileiros. Além do IDHM ele também disponibiliza mais de 200
indicadores de demografia, educacdo, renda, trabalho, habitacdo e vulnerabilidade, com dados
extraidos dos Censos Demogréaficos de 1991, 2000 e 2010.

A Salde Publica e a Epidemiologia tém um importante papel nesse processo de gerar
informagBes objetivas respaldadas por evidéncias cientificas, seja por meio do
desenvolvimento de pesquisas, como pela coleta sistemética de informagdes oriundas dos

sistemas de vigilancia que possibilita a avaliagcdo sistematica de dados sobre magnitude,

! http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/o_atlas/o_atlas_/
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escopo, caracteristicas e consequéncias das doencas. A disponibilizacdo das informacGes é

uma ferramenta de controle social e deve ser estimulada e perseguida pelos gestores®®®",

3.5 Levantamentos Epidemiologicos de Saude Bucal no Brasil

Dados de base populacional sdo os mais indicados para o estudo das desigualdades sociais no
acesso e na utilizagdo dos servicos de salide e sdo obtidos por inquéritos populacionais®.
Levantamento ou inquérito é conceituado como um instrumento metodologico utilizado para
medir a extensdo de um problema ou agravo a salde que acomete um grupo de pessoas®. O
conhecimento epidemiolégico, advindo desses inquéritos, contribui para o planejamento e a
avaliacdo dos servicos de salide®®. A prépria lei 8080, de 1990, que regulamentou o Sistema
Unico de Saude brasileiro™, prevé a utilizacdo da epidemiologia como meio de se definir
prioridades e orientar a programacao das acoes. Essa utilizacdo deve ser, preferencialmente,
realizada de forma cotidiana e ndo estanque®. As iniciativas realizadas pela OMS, no que diz
respeito a proposicdo de metodologias para afericbes epidemioldgicas, foram muito
importantes para estimular a execucgdo e o estabelecimento de padrdes seguidos por paises de

todo 0 mundo®,

No Brasil, as investigacdes epidemioldgicas de salde bucal tiveram inicio com o primeiro
levantamento realizado em 1986, no qual foram avaliadas as condicGes referentes a céarie
dentéria, doenca periodontal, necessidades de protese e acesso aos servi¢cos odontologicos.
Foram consideradas as cinco macrorregides do Brasil através de 16 capitais. Foram abordadas
as faixas etarias de criancas, adolescentes e adultos’®. Essa primeira experiéncia,
importantissima pelas informacdes reveladas, ndo se tornou uma rotina e, enquanto norteadora
da Politica de Saude Bucal da época, serviu para o estimulo a fluoretacdo das aguas e
aplicacéo tépica de fldor gel em escolares®. Em 1993, o Servico Social da Industria (SESI)
realizou o segundo levantamento em criancas das proprias escolas do SESI e de escolas
publicas, na qual foi avaliada apenas a doenga carie. Os resultados do indice de dentes
cariados, perdidos e obturados (CPOD) dos dois locais de avaliagdo ndo foram distintos entre
si, mas, ao analisar os componentes isoladamente, percebeu-se um alto componente de dentes
obturados nas escolas do SESI e um alto componente cariado nas escolas ptblicas’. Em
1996, outro levantamento realizado apenas em capitais, adotou uma mudanca no critério de

diagndstico de cérie com a analise das lesGes, considerando apenas lesdes secundarias ou
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cavitadas’. Os resultados ndo foram disponibilizados através de um relatério, mas, estdo
acessiveis no site do DATASUS. O CPOD aos 12 anos indicou uma polariza¢éo, fendbmeno
que ocorre em quadro de baixa prevaléncia, onde cerca de 90% de toda a prevaléncia de carie
estd concentrada em apenas 50% dos individuos*. Os resultados foram criticados por néo

serem representativos das regides ou da populacéo brasileira®.

O reconhecimento dessas limitacGes apresentadas pelos inquéritos anteriores, fez com que o
Ministério da Saude assumisse o desafio de realizar um diagndstico de saude bucal mais
abrangente e contemplando um nimero maior de eventos e grupos etarios®*. A realizagdo de
um novo levantamento, proposto para ser realizado no ano 2000, incialmente denominado
SB2000 e depois denominado SBBrasil, envolveu a participacdo de varias instituicGes e
entidades odontoldgicas’® e foi incorporando, pela primeira vez, as faixas etarias de 18 a 36

1178 Esse levantamento foi conduzido na verdade em

meses, 65 a 74 anos e a area rura
2002/2003 em 250 municipios, das cinco macrorregides brasileiras'’. A metodologia utilizada
foi aquela proposta pela Organizacdo Mundial da Saide - OMS, em 1997%° e um total de
108.921 individuos foram avaliados na amostra, para se investigar os problemas: Carie
Dentaria, Doenga Periodontal, M& Oclusdo, Fluorose e Uso e Necessidades de Protese,
Informacdes sociodemograficas, Acesso a Servicos Odontolégicos e Autopercep¢do em
Sadde Bucal®®>® . O relatério com os principais resultados foi divulgado em 2004 e a base de
dados foi, desde entdo, utilizada por muitos trabalhos e pesquisas cientificas®®. Foi
confirmada a tendéncia de declinio na carie dentaria da populacdo escolar (12 anos) ao

mesmo tempo em que foi percebida a persisténcia de grandes desigualdades regionais®.

Em 2009, foi proposta a edi¢cdo 2010 do SBBrasil (SB2010), a qual aperfeicoou a proposta
metodoldgica do SBBrasil2002/2003 contribuindo para a construcao de uma Politica Nacional

de Satde Bucal pautada em modelos de atencdo de base epidemioldgica®”®.

Do ponto de vista de organizacional, o SB 2010 se constituiu em uma pesquisa de base
nacional, com uma amostra envolvendo 177 municipios com representatividade para as
capitais de Estado e o Distrito Federal e para as cinco regides (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e
Centro-Oeste)®”. Foram realizados exames bucais para avaliar, em mais de 37 mil pessoas, a
prevaléncia e a gravidade dos principais agravos bucais, e aplicados questionarios para coleta
de dados sobre a condicdo socioeconémica, utilizacdo de servigos odontologicos e percepcao

de salde. As entrevistas abordaram questdes sobre a condi¢do socioecondmica, utilizagédo de
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servicos odontoldgicos e percepcdo de satde®’. Os dados foram coletados utilizando um
dispositivo eletronico (Personal Digital Assistant — PDA), cedidos pelo IBGE e foi
desenvolvido um software especifico para a entrada dos dados. O relatorio final, divulgado
em 2011, apresentou seus resultados ja tendo sido aplicadas as devidas ponderacdes na

obtencdo das estimativas®®®’.

Os levantamentos de saude bucal no Brasil estdo atingindo uma fase de experiéncia
acumulada e maturidade. As metodologias propostas podem ser mantidas, enquanto
procedimentos padrdo, para a producdo de dados primérios dentro de uma estratégia de
vigilancia em satde bucal nos diferentes niveis de gestdo. Esses levantamentos viabilizam o
aprofundamento dos conhecimentos sobre os agravos bucais no pais e da contribuicdo

|87,88

inestimavel para orientar os rumos da Politica Nacional de Saude Buca na construcdo de

um modelo de atencdo pautado na Vigilancia & Satde®’.

Por outro lado, o reconhecimento de que o contexto social influencia no comportamento
humano justifica a necessidade de se adotarem modelos explicativos que favorecam a
identificacio desse efeito®. Os individuos interagem com o contexto social a que pertencem,
sdo influenciados por ele e ao mesmo tempo também influenciam o contexto em que estdo
inseridos®. O desafio est4 em construir um modelo para explicar o desfecho, incluindo fatores
individuais e contextuais, avaliando o efeito destes fatores entre os varios individuos e entre

os diferentes contextos®.

3.5 Anélise Multinivel

O modelo de regressao multinivel tornou-se conhecido na literatura de pesquisa com diversos
nomes, tais como “modelo de coeficiente aleatorio”, “modelo de componentes de variancia”,
e “modelo linear hierarquico” que ndo sdo exatamente 0s mesmos, mas sao muito semelhantes
entre si. Todos eles assumem que hd um conjunto de dados hierarquicos, com um Unico
resultado ou varidvel de resposta que é medida no nivel mais baixo, e as variaveis explicativas

em todos os niveis existentes®.

A andlise multinivel foi originalmente desenvolvida nas areas da educagdo, sociologia e
demografia, e tem recebido atencdo crescente da saude publica e epidemiologia nos altimos

anos™. Conceitualmente, é (til visualizar 0 modelo de regressdo multinivel como uma
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estrutura com um sistema com dados hierarquicos ou aninhados, em que 0s sujeitos estdo
organizados em grupos, contendo equacgdes de regressoes, possibilitando a estimacdo dos
efeitos intra grupo e dos efeitos entre os grupos®. As variaveis sdo agrupadas em niveis,
sendo que no nivel distal estdo as variaveis contextuais, socio demograficas, econémicas e
sanitarias. Num nivel mais proximal as variaveis individuais, bioldgicas objetivas e

subjetivas®®.

De forma resumida, pode-se afirmar que o modelo multinivel é formado por trés
componentes, um fixo, outro aleatorio e um misto. O efeito das variaveis individuais sobre o
desfecho é chamado fixo quando ndo se considera sua variacdo entre os contextos. De modo
complementar, o efeito é chamado aleatdrio, quando se considera a variacao de efeito entre 0s
contextos™. Modelo Misto é o termo utilizado para se referir a modelos que contém uma
mistura de efeitos fixos (ou coeficientes fixos) e efeitos aleatorios (ou coeficientes aleatdrios).
Em alguns modelos mistos de regressdo os coeficientes estdo autorizados a variar

aleatoriamente entre as unidades de nivel superior™.

A escolha das variaveis contextuais é uma etapa importante no processo de modelagem®. E
recomendado que o modelo fosse iniciado da forma mais simples possivel, apenas com a
variavel dependente, e é chamado de modelo de intercepto aleatério, para depois incluir outras
variaveis progressivamente®. Ao final de cada etapa, os parametros s&o analisados para

verificar a variacdo, a cada nivel, ou variavel acrescentada®™.

A inspecdo dos residuos é uma ferramenta padrdo em analise de regressdo multipla para
examinar se estdo reunidos os pressupostos de normalidade ou linearidade. Como a anélise de
regressdo multinivel também assume normalidade e linearidade e, é de fato mais complexa,
deve-se ter esse cuidado®. Por exemplo, negligenciar uma relagdo ndo linear pode resultar em
estimativas de variacbes de inclinacdo e efeitos com estimativas falsamente elevadas™. A
inspecdo dos residuos é também uma maneira de investigar linearidade e homocedasticidade.
Uma diferenca importante da anélise de regressdo simples € que a regressdo multinivel ndo
tem apenas um residuo, e sim, tem-se residuos para cada efeito aleatorio no modelo.

Consequentemente, muitos lotes residuais diferentes podem ser feitos™.

Dois tipos de vieses que podem surgir neste tipo de analise. Uma delas é a denominada falacia

ecologica que significa fazer inferéncias no nivel individual (isto é, sobre relacGes entre
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variaveis relativas aos individuos) baseado em dados relativos aos contextos. A outra é a
falacia atomistica que significa fazer inferéncias sobre variacdo entre grupos (ou sobre a
relacdo entre variaveis contextuais), baseado em dados aferidos para os individuos. Ou, de
modo mais geral, a falacia de fazer inferéncias sobre a variacdo entre unidades definidas em

um nivel mais elevado, baseado em dados coletados para unidades em um nivel inferior .

Um dos testes mais comumente usados para avaliar a medida de qualidade do ajuste é o
Deviance (sem tradugdo adequada para o portugués até o momento)®°. Ele é um indicador da
falta de ajuste entre os dados e 0 modelo e é baseado na diferenga matematica entre os valores
observados e os valores esperados caso 0 modelo seja baseado em dados verdadeiramente
aleatérios®®. Assim, quanto maior seu valor mais pobre o ajuste’”. Outra regra pratica que
ajuda a interpretar esse indicador, que é representado pelo —2loglikelihood, que € a diferenca
observada entre os deviances de dois modelos e deve ser pelo menos duas vezes maior que a
diferenca nos graus de liberdade da distribuicdo qui-quadrado entre esses modelos. Este valor
ndo pode ser interpretado isoladamente, mas sim comparado com os modelos posteriores®®*,
Espera-se que o ajuste melhore com a introducdo de variaveis explicativas™. Assim, ap6s a
inclusdo de uma ou mais varidveis explicativas no modelo, deve haver uma reducdo no
deviance maior que o valor correspondente de Qui-Quadrado (p = 0,05) com nimero de graus

de liberdade igual ao nimero de variaveis incluidas®.

E exigéncia para esse tipo de modelo que o desfecho escolhido seja no nivel primério do

individuo®®, como no caso do uso dos servicos odontolégicos no SUS por adolescentes
adultos e idosos, para que a investigacdo permita analisar as influéncias do contexto para este

desfecho individual.
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METODOLOGIA

4.1 Delineamento

Tratou-se de um estudo transversal de prevaléncia construido com variaveis individuais e
ecoldgicas. Foram utilizados dados provenientes do projeto SB Brasil — Pesquisa Nacional de
Saude Bucal 2010, que representa o quarto levantamento epidemioldgico de ambito nacional na
area de saude bucal coordenado e financiado pelo Ministério da Saude. Contou com uma
amostra de mais de 37 mil individuos em 177 municipios de diversos portes populacionais. A
pesquisa apresentou representatividade para o pais, para as cinco regides, para 0s municipios do
interior de cada regi&o e para as 26 capitais e o distrito federal® 8". Também foram utilizados
dados secundarios do Censo IBGE 2010, do DATA/SUS/MS e do Atlas Brasil para variaveis

contextuais dos municipios avaliados no SB Brasil**.

4.2 Plano amostral
4.2.1 SB Brasil

Amostragem por conglomerados, com representatividade para as capitais dos estados
brasileiros e o distrito federal e para as cinco regides administrativas (Norte, Nordeste,
Sudeste, Sul e Centro-Oeste).

Foi estruturado em dois estagios para capitais e em trés para o interior das cinco regides
brasileiras. As unidades amostrais foram, respectivamente, setor censitario e domicilio para as

capitais e municipio, setor censitario e domicilio para o interior.
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Mapa 1: Distribui¢do dos municipios participantes do SB Brasil 2010.

Fonte: SB Brasil 2010 — Pesquisa Nacional de Satde Bucal: resultados principais.

Os participantes foram examinados em seus domicilios para a pesquisa de agravos bucais e
seus tradicionais indices, dentre eles o CPOD (indice de dentes cariados, perdidos e
obturados), segundo a recomendacéo da 42 Edi¢cdo do Manual da OMS (Oral Health Surveys:
basic methods), de 1997%e uma maior qualificacdo do indice pode ser proporcionada pela
combinacdo das distintas medidas de necessidades de tratamento e pela analise dos seus
componentes (cariados, perdidos e obturados), separadamente. O indice de estética dental -
DAI (Dental Aesthetic Index) é uma combinacdo de medidas (ndo somente de problemas
oclusais) as quais, em seu conjunto, expressam o estado oclusal do individuo e também foi
avaliado em adolescentes. (ANEXO 1 ficha de exame). Para avaliar o edentulismo e sua
gravidade tanto o uso quanto a necessidade de prétese foram analisados. A verificacdo da
necessidade de protese inclui uma avaliacdo da qualidade da mesma em relagdo a retencao,

estabilidade, fixaco e estética®.

Os individuos foram entrevistados respondendo um questionario constando da caracterizacao
socioeconémica, utilizacdo de servicos odontologicos, morbidade bucal autoreferida,
autopercepcao de saude bucal e do indice de impacto no desempenho diario OIDP (Oral
Impacts on Daily Performances-OIDP) o qual dd um peso a importancia relativa do impacto
odontoldgico percebido pelo individuo e questiona os problemas bucais e 0s sintomas

percebidos pelos sujeitos'®.
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O relatério do levantamento? informa os procedimentos de treinamento e calibracdo dos
dentistas que atuaram como examinadores e apresenta dados de precisdo que garantem a
confiabilidade, uma vez que a concordancia substancial foi igual a 0,7 o valor minimo

encontrado para a estatistica kappa de avaliacao de condicdo dentaria.

Os resultados iniciais foram corrigidos para compensar o efeito de taxas de respostas em torno
de 80% e efeito de desenho (deff) igual a 2, para proteger o impacto do delineamento por
conglomerados sobre a precisao inicialmente fixada, admitindo o processo de amostragem

como aleatoria simples.

A pesquisa contou com financiamento da Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de
Minas Gerais — FAPEMIG, EDITAL DEMANDA UNIVERSAL n°01/2014. Os métodos

descritos a seguir referem-se aos adotados especificamente para esse extrato.
4.2.2 Dados Secundarios: IBGE, DATA/SUS/MS, Atlas Brasil

A coleta do Censo Demogréafico 2010, que alimenta as informagGes das bases de dados do
IBGE e Atlas Brasil, foi realizada no periodo de 1° de agosto a 30 de outubro de 2010,
utilizando a base territorial que se constituiu de 316 574 setores censitarios. O método de
coleta dos dados foi através de entrevista presencial realizada pelo recenseador, sendo a
resposta registrada em um computador de méo, ou pelo preenchimento do questionario via
Internet. No Censo Demogréafico 2010 foram utilizados dois tipos de questionarios:
Questionario Basico - aplicado em todas as unidades domiciliares, exceto naquelas
selecionadas para a amostra, e que contém a investigacao das caracteristicas do domicilio e
dos moradores; e Questionario da Amostra - aplicado em todas as unidades domiciliares
selecionadas para a amostra. Além da investigacdo contida no Questionario Béasico, também
abrange outras caracteristicas do domicilio e coleta importantes informacbes sociais,
econdmicas e demogréficas dos seus moradores'®’. Foram calculados pesos provisérios para
as unidades domiciliares pesquisadas, sendo tais pesos atribuidos também a cada um de seus
moradores. O calculo dos pesos calibrados foi baseado no método dos Minimos Quadrados
Generalizados — (MQG), porém com a imposicao de limites nos pesos finais, para evitar pesos
muito pequenos ou muito grandes. O limite minimo utilizado foi igual a 1, de maneira que um
domicilio representasse pelo menos ele préprio. O limite maximo foi definido como cinco

vezes o peso inicial do desenho amostral®. A metodologia para utilizacio do método MQG
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baseou-se na proposta apresentada por Bankier (1990) e, para sua implementacdo, foi
desenvolvido um programa em linguagem R por técnicos do IBGE. O produto final da
aplicacdo do processo de calibracdo € um peso ajustado para cada unidade domiciliar da
amostra, que é repetido nos registros de cada pessoa moradora na unidade domiciliar'®’.

O DATA/SUS/MS %% ¢ um 6rgéo pertencente a Secretaria Executiva do Ministério da Sadde
cujo funcionamento relaciona-se diretamente a acdo produtora, receptora, ordenadora e
disseminadora de informacgdes. Permite diferentes cruzamentos de dados, uma vez que
disponibiliza dados como CID, capitulo do CID, regido, macrorregido, municipio, estado,
faixa etéria, sexo, local de internagdo, de residéncia para cruzamento de dados, além de
informacdes de indicadores de salde por valores absolutos e relativos, vigilancia alimentar e
nutricional, producdo ambulatorial e hospitalar, dados de imunizacdes anuais e dos censos do
IBGE, além de dados de sistemas que ndo estdo mais sendo atualizados, como o HIPERDIA,

sobre hipertenséo e diabetes.

4.3 Proposta de Modelo Tedrico de Uso de Servigos Odontologicos

A partir da analise dos modelos tedricos prévios que avaliaram a utilizacdo de servicos de
salde, optou-se por elaborar um modelo tedrico abrangendo as dimensdes contextuais,
determinantes individuais primarios, o comportamento, as condi¢fes de salde bucal e a
avaliagéo do servigo.

O modelo proposto foi baseado no modelo de Andersen & Davidson, 1995’> e no modelo
comportamental, proposto por eles, para uso de servicos odontolégicos, em 19977, Além
disso, nessa proposta, foram acrescidas informagdes do contexto socio, politico e econdmico,
que influenciam os determinantes sociais de salde, considerados raizes das causas das
103 e

iniquidades em satide, com base no modelo Solar e Irvin® e informag6es de qualidade

subjetivas'®.
4.3.1 Dimenséo Contextual

Busca-se com essa dimensdo acrescentar mais informacfes de determinantes de salde,
agregados em dados de municipios, estados ou paises que podem interagir ou interferir no uso
do servico de saude. As varidveis de contexto consideradas incluiram informacbes do
ambiente, condi¢do social e econdmica, informacdo do sistema de saude e indicadores

contextuais de assisténcia.
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No primeiro grupo de variaveis contextuais, o ambiente, estdo incluidas as informagdes da
classificacdo do municipio (capital/interior), saneamento (acesso a banheiro e gua encanada,

acesso a coleta de lixo), e fluoretacao.

No segundo grupo de condicdo social e econdmica foram incluidas as variaveis relacionadas a
informacdes de indicadores socioeconémicos, como o indice de desenvolvimento econémico
(IDH) e o indice de Gini.

No terceiro grupo de varidveis contextuais foram aquelas varidveis relacionados ao sistema de
saude com informacdes sobre a politica de salude bucal existente (nimero de cirurgides
dentistas por 1000 habitantes, namero de cirurgides dentistas no SUS por 1000 habitantes,
cobertura de equipes de saude bucal na atencdo primaria e presenca de Centro de

Especialidades Odontol6gicas no municipio).

No quarto grupo de variaveis de contexto foram incluidas aquelas relacionadas aos
indicadores de assisténcia a satde geral ou bucal como as informacgdes sobre o indicador
média de escovacgdo supervisionada no ano e o indice de cuidados odontoldgicos.

4.3.2 Determinantes Individuais Primarios

A segunda dimensdo presente no modelo tedrico diz respeito aos determinantes primarios
individuais e apresentam dois grupos: o primeiro, chamado de caracteristicas pessoais
imutaveis, refere-se as informacdes do sexo, idade (grupo etarios como (15 a 19 anos, 35 a 44

anos, 65 a 74 anos) e cor da pele/raca.

O segundo, denominado caracteristicas pessoais mutaveis, continha informacgdes sobre

escolaridade e renda.
4.3.3 Comportamentos
Os comportamentos compreendem a terceira dimensdo do modelo tedrico e possui quatro

grupos de determinantes do uso dos servi¢os. O primeiro grupo, relacionado ao uso formal

dos servicos odontolégicos possui as informacgdes relacionadas ao uso (sim/ndo) e
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periodicidade do uso ao longo do tempo. O segundo grupo inseriu as informagdes sobre o
motivo do uso através das varidveis que medem o motivo por rotina, prevencao, manutencdo
de tratamento e urgéncia. O terceiro grupo foi sobre o tipo de servico utilizado:

publico/governamental/SUS, filantropico, supletivo e privado.

4.3.4.Condigdes de Saude Bucal

A quarta dimensdo do modelo tedrico diz respeito a informacdes de condicdes de satde bucal
incluindo variaveis normativas (presencade cérie, presenca de dentes obturados e presenca de
dentes perdidos, presenca de maloclusdo, necessidade de tratamento etc), e subjetivas
(autopercepcdo da saude bucal, satisfacdo com a satde bucal, impactos das desordens bucais

no desempenho diario OIDP (Oral Impacts on Daily Performances-OIDP)'®.

4.3.5 Avaliacdo do Servicode Saude
Finalmente, a quarta dimensdo do modelo tedrico proposto contém as varidveis de avaliacdo

dos servigos de satde odontoldgicos, sendo que, especialmente neste trabalho foi pesquisada a
avaliagdo da consulta odontolégica, na perspectiva dos usuarios dos Sservicos.



Modelo 1: Modelo Tedrico para avaliagdo dos determinantes do uso de servicos odontoldgicos publicos
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VARIAVEIS DETERMINANTES COMPORTAMENTOS EM CONDICOES DE SAUDE AVALIACAO DO SERVICO
DE PRIMARIOS SAUDE USADO
CONTEXTO INDIVIDUAIS
Ambiente Caracteristicas Pessoais Uso Formal dos Servigos Odontolégicos
Imutaveis
Classificagdo do Municipio (capital/interior) Sim /néo
Saneamento Sexo Periodicidade do uso quanto ao tempo
Acesso a agua tratada e banheiro no - Idade

domicilio
Coleta de lixo

I Raca/Cor da pele
autodeclarada

Fluoretagdo de agua -
Condicao Social / Econémica Motivo do uso Condigéo Salde Bucal Avaliacdo do servico
Normativa/ objetiva
NUmero de dentes cariados Na perspectiva dos usuarios

IDH Rotina perdidos e obturados / Malocluséo Avaliacéo da Consulta
indice de GINI Prevencdo Necessidade de tratamento

Manutengao ou tratamento Subjetiva

Urgéncia Auto percepgao da satde bucal

<€==P Satisfacio com a satde bucal

Impactos das desordens bucais <
Auto percepgao da necessidade de

tratamento

Sistema de Saude

Politica de satde bucal
N° CDS por 1000 hab
N° CDS SUS por 1000 hab
Cobertura Salde Bucal ESF
Presenga de CEO

Caracteristicas Pessoais
Mutaveis

Escolaridade
Renda

Tipo de servico utilizado
Publico / Governamental / SUS
Filantropico
Supletivo

=i vvado

Indicadores de Assisténcia

Média de escovacao supervisionada
Indice de Cuidados Odontolégicos

*Modelo tedrico utilizado foi baseado em informagdes do contexto referente aos determinantes sociais de satde e baseado em modelos
tedricos prévios sobre uso de servicos que utilizam informag@es individuais objetivas, subjetivas e também de qualidade dos servigos

odontoldgicos
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4.4 Desfecho

O desfecho avaliado no presente estudo foi o uso de servi¢os odontoldgicos no SUS e sua
comparagdo com outros tipos de servicos disponiveis (privado, planos de salde e outros) para
adolescentes, adultos e idosos. A pergunta realizada no levantamento epidemiolégico foi: Onde
foi a sua ultima consulta? (odontologica) (ANEXOL1/FICHA DE ENTREVISTA)

4.5 Variaveis Independentes

As variaveis independentes foram classificadas como contextuais (nivel 1 da analise estatistica)
e individuais (nivel 2 da analise estatistica). Variaveis contextuais dizem respeito ao nivel
municipal enquanto que as varidveis individuais informam condicdes especificas dos usuarios

pesquisados.

4.5.1 Variaveis Independentes Contextuais

Séo referentes as informacdes ambientais, de condicdo social e econdmica, informacdes do
sistema de salde e indicadores contextuais de assisténcia obtidas em bancos de dados publicos
como IBGE, DATA/SUS, Atlas Brasil e por dados agregados do proprio inquérito SB Brasil.
Toda esta dimensédo contextual, presente no modelo tedrico proposto, representa a categoria de
politicas sociais e de bem-estar dos determinantes estruturais da satde, proposto pela OMS e sdo
chamadas raizes das causas das iniquidades em salde®. Busca-se com esta dimensdo
acrescentar mais informacGes de determinantes de saude, que podem interagir ou interferir no

uso do servico de salde.

No primeiro grupo de varidveis estdo aquelas do tipo contextual-ambiental no qual estdo
incluidas as informacBes de classificagdo do municipio (capital/interior) e de saneamento
(acesso a banheiro e agua encanada no domicilio, coleta de lixo e fluoretacdo). As informacoes
sobre fluoretacéo foram obtidas da Pesquisa Nacional de Saneamento Basico do IBGE em 2008
(http://www.sidra.ibge.gov.br/bda/pesquisas/pnsb/). As informagOes sobre a localizacdo do
municipio, acesso a banheiro e agua encanada tratada no domicilio e coleta de lixo foram

coletadas do censo 2010 do IBGE®*'*! através do site www.ibge,gov,br/cidades.
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No segundo grupo de variaveis estdo aquelas referentes a condi¢do contextual-socioeconémicas,
no qual estdo as informagdes dos indicadores: indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDHM) e o Indice de Gini. O IDHM é um indicador obtido pela média aritmética de trés
subindices (longevidade, educacédo e renda). As principais variagdes do IDHM em relacdo ao
IDH global é o uso das taxas de frequéncia bruta (no lugar da taxa de matricula nos diversos
niveis educacionais) e no uso da renda per capita (em vez do PIB per capita). O IDHM é
classificado em: muito baixo (menor que 0,499), baixo (0,599 - 0,500), médio (0,699-0,600),
alto (0,799- 0,700) e muito alto (acima de 0,800)®. Esta mesma classificacéo foi adotada neste
estudo, porém dicotomizado conforme apresentado no Quadro 1. O coeficiente de Gini de
rendimento mede o desvio da distribuicdo do rendimento (ou do consumo) entre individuos ou
familias, internamente ao municipio, a partir de uma distribuicdo perfeitamente igual. O seu
valor varia de zero (igualdade absoluta) a um, (desigualdade absoluta)®. O IDHM e o
coeficiente de Gini foram consultados no site do Atlas Brasil 2013, do Programa das NacGes
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) (http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/consulta/), o

qual permite uma selecdo que se baseia em dados extraidos do Censo Demogréafico de 2010.

No terceiro grupo de variaveis contextuais estdo aquelas relacionadas ao sistema de saide com
informacgdes sobre a politica de satde bucal existente por meio do numero de cirurgides
dentistas por 1000 habitantes, nimero de cirurgifes dentistas no SUS por 1000 habitantes,
cobertura de equipes de saude bucal na atencdo primaria e presenca de Centro de Especialidades
Odontoldgicas no municipio’®. O céalculo do numero de dentistas é a razdo entre o nimero de
cirurgides dentistas, atuantes ou ndo no SUS, no municipio, por 1000 coletada no site do
DATA/SUS-MS (http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/cadernos/cadernosmap.htm). O célculo da

cobertura de equipes de satide bucal na atencdo primaria é realizado pela formula da Figura 1'%.

Figura 1: Formula de céalculo do indicador cobertura de satde bucal da Estratégia Saude da
Familia'®

Numero de equipes de Saude Bucal da Estrategia

Saude da Familia implantadas x 3.450 pessoas 100
X

Populacio no mesmo local e periodo

A variavel que informa a presenca ou auséncia dos centros de especialidades nos municipios

participantes do inquérito foi coletada inicialmente quantitativamente para o ano 2010, e em


http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/consulta/
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seguida, categorizada em presenca/auséncia. Esta informagao estd presente na sala de apoio a
gestdo estratégica no site: http://189.28.128.178/sage/.

No quarto grupo de variaveis de contexto sdo aquelas relacionadas aos indicadores de
assisténcia a saude bucal. Foram coletados os indicadores: média de escovacao supervisionada
no ano e o indice de cuidados odontologicos. A média de escovacdo supervisionada € um
indicador formado pelo nimero de pessoas participantes na acdo coletiva de escovagédo dental
supervisionada realizada em determinado local e periodo conforme apresentado pela formula da

106
2

figura . A mesma foi coletada no link informacGes em saude do pacto de atencdo basica do

DATA/SUS-MS (http://www?2.datasus.qov.br/DATASUS/index.php?area=02)

Figura 2: Férmula de calculo do indicador média de escovacdo supervisionada no
municipio’®®

Numero de pessoas participantes na agio coletiva de

escovacao dental supervisionada realizada em determinado

local iodo, dividido pel iod.
ocal e periodo, dividido pelo periodo —

Popula¢io no mesmo local e periodo

O indice de cuidados odontolégicos foi calculado com dados da prépria amostra pela proporgao
de dentes restaurados sobre o CPOD e € uma medida conveniente para avaliacdo da assisténcia
possibilitando comparac6es entre diferentes populacdes ou dentro de populacdes ao longo do

tempo'®.

4.5.2 Variaveis Independentes Individuais

As variaveis independentes aferidas em nivel individual foram obtidas no banco de dados do
levantamento SB Brasil 2010 e dizem respeito aos determinantes primarios individuais
(mutaveis e imutaveis), comportamentos em salde e varidveis relacionadas as condicfes de
salde bucal e avaliacdo do servico de saude. Os determinantes primarios individuais incluidos

foram: sexo, grupo etario, cor da pele autodeclarada, escolaridade e renda média familiar.

Os comportamentos compreenderam as variaveis relacionadas a periodicidade do uso dos

servigos ao longo do tempo e o motivo do uso (revisdo/dor/extragéo/tratamento/outros).


http://189.28.128.178/sage/
http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=02
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As condigBes objetivas de saude analisadas foram: nimero de dentes cariados, perdidos e

obturados), uso de prétese, necessidade de prétese, presenca de oclusopatias através do indice

de estética dental,-DAI) e dor de dente. As condicBes subjetivas foram: autopercepcdo da

necessidade de tratamento, autopercepcdo da necessidade de prétese, impactos das desordens

100

bucais no desempenho didrio (OIDP) (Oral Impacts on Daily Performances-OIDP)™ e

satisfacdo com dentes e boca. Finalmente a variavel de avaliagdo do servigo, medida com a

variavel: avaliacdo da consulta. Todas estas seguiram o0s critérios estabelecidos pela
metodologia do SB Brasil 20108,

As descricdes e categorizacOes adotadas para as varidveis estdo presente no Quadro 1.

Quadro 1: Variaveis independentes de acordo com o nivel de andlise, tipo de informacédo e

categorizacao.

Nivel Tipo Variavel Descricao Categorias
1° Nivel Contextual- | Classificacdo do | Localizacdo geografica em (Capital/Interior)
ambiental municipio relacdo a divisao territorial no
Contextual Brasil
indice de| Medida aritmética com dados Dicotomizado em
Desenvolvimento | municipais de trés subindices: maior ou menor que
Humano (longevidade, educacgéo e 0,700
Contextual- Municipal renda)
socioeconémi | (IDHM)
ca Coeficiente de Medida do desvio da Dicotomizado acima e
Gini de distribuicdo do rendimento (ou | abaixo da media
Rendimento do consumo) entre individuos nacional em 2010

ou familias internamente a um
municipio a partir de uma
distribuicéo perfeitamente igual

(0,59)

Contextual-
ambiental

Banheiro e agua
encanada tratada

Proporcdo da populacdo com
acesso a banheiro em seu
domicilio

Dicotomizado nas
categorias maior ou
menor que a média
(83,02%) dos
municipios avaliados

Coleta de Lixo

Propor¢do da populagdo com
acesso a coleta de lixo no seu
municipio

Dicotomizado nas
categorias maior ou
menor que a média
(95,86%) dos
municipios avaliados

Fluoretacao

Condicdo das &guas de
abastecimento publicas em
relacdo a fluoretacdo

Agregado em: ausente
ou presente

Proporgéo de

Proporgéo de cirurgido

Foi agregado acima e




61

Contextual-
sistema de
saude

dentista por mil| dentista/1000 no municipio abaixo da média
no municipio encontrada (0,66) dos
municipios avaliados
Proporcao de| Proporcéo de cirurgido Foi agregado acima e
dentista no SUS| dentista/1000 no SUS no abaixo da  média
por mil no| municipio encontrada (0,40) dos
municipio municipios avaliados
Cobertura de| Proporcdo de equipes de saude| Convertido acima e
Equipe de Salde| bucal no municipio baixo da meta para o
Bucal na Atencéo ano de 2010 (40%)

Primaria

Presenca de CEO | Numero de ceos presentes no| Convertido em
municipio presente/ausente

Média de Média de acdo coletiva Convertido acima e

Escovacdo escovacao dental supervisionada | abaixo da meta para o

Supervisionada individual, expressa pelo ano de 2010 (3,0%).

percentual correspondente a
média de pessoas que tiveram
acesso a escovacdo dental com
orientagdo/superviséo de um
profissional treinado

indice de
Cuidados
odontologicos

Razdo da soma dos dentes
obturados pelo soma do indice
CPOD (indice de dentes
cariados, perdidos e obturados)
do municipio, O/CPOD

Convertido em maior e
menor que a média
0,069 para idosos,
0,479 para adolescentes
e 0,324 para adultos.

2°Nivel
Individual

3

Determinantes
Primarios
Individuais

Idade (em anos)

Idade do Individuo em anos

Convertida nas
categorias:

15-18, 18-19 anos para
adolescentes; 35-40,
40-44 anos para adultos
e 65-67, 67-70,acima
de 70 para idosos

Anos de estudo

Anos de estudo com
aproveitamento.

Convertido nas
categorias:

Acima de 12 anos,
entre 9 a 11 anos, entre
5a8anosentre0 a4
anos para adolescentes
e adultos; acima de 5,
entre 1 a 4 e analfabeto
para idosos

Renda familiar

Total de rendimentos de todos
os residentes do domicilio no
més antecedente a aplicacdo
dos questionarios

Convertida nas
categorias: maior ou
menor que a média
(1500,00).

Sexo

Sexo do individuo

Feminino ou Masculino

Cor da pele
autodeclarada

Cor da pele autodeclarada
conforme classificagdo do IBGE

Categorizada em:
Brancos e outros
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(amarelos, negros,
pardos e indigenas)

Comportamen
tos em saude

Tempo de Quando consultou o dentista] convertido nas
utilizacdo servico | pela ultima vez categorias: (<1/>1
Motivo de Motivo de utilizacdo da ultima| Agregado em duas

utilizacdo servico

consulta odontologica

categorias: revisdo ou
prevencao/ outros - dor,
extracdo, tratamento,
dentre outros motivos

Condicéo de
Saude Bucal

Presenca de Presenca e auséncia de dentes 0/>1
dentes cariados cariados ou restaurados com

carie
Presenca de Presenca e auséncia de dentes 0/>1
dentes Perdidos | perdidos por carie
Presenca de Presenca e auséncia de dentes 0/>1

dentes obturados

obturados

Oclusopatias

indice de Estética Dental.
Combinagcdo de 11 medidas
considerando denticdo, estética e
oclusao que define necessidade
de tratamento de oclusopatias

Agregado em presenga
e auséncia de
oclusopatias

Uso de Prétese Avaliagdo  normativa  pelo| Sim/ Nao
avaliador

Necessidade de Avaliacdo  normativa  pelo| Sim/ Nao

Protese avaliador

Dor de dente nos| Relado de dor de dente nos| Sim/ Néo

ultimos 6 meses | Ultimos 6 meses

Autopercepcdoda | A pessoa  considera  que| Sim/ N&o

necessidade de necessita de tratamento

tratamento odontologico

Autopercepcdoda | A pessoa  considera  que| Sim/ N&o

necessidade de necessita de protese ou de trocar

prétese a protese existente

Satisfacdo com A pessoa considera a satisfacdo | Agregada em:

dentes e boca

em relacéo a seus dentes e boca

satisfeito/indiferente
insatisfeito

Impacto das| Relato de impacto odontolégico | Nao (sem impacto)/Sim
desordens bucais| no desempenho diario (com impacto)
no  desempenho
diério
Avaliacéo dos | Avaliacdo da A pessoa avalia a consulta Agregado em:
Servicos consulta

odontoldgicos

Muito bom/Bom e
Regular/Ruim/Péssimo
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4.6 Populacdo Alvo

As faixas etarias que compdem as amostras compreendem as idades de 15 a 19 anos para
adolescentes, 35 a 44 anos para adultos e 65 a 74 anos para idosos.

4.7 Critérios de Inclusdo

Foram incluidos no estudo adolescentes, adultos e idosos que usaram servicos de saude e
responderam a pergunta: Onde foi a sua ultima consulta(odontologica)? Foram feitas trés

andlises, uma para cada faixa etéria.

4.8 Critério de Exclusédo

Foram excluidos do estudo as pessoas que relataram nao terem utilizado servigos odontoldgicos.

4.9 Analises dos dados

Foi conduzido um estudo com anélise
multinivel com a utilizacdo dos dados secundérios do SB Brasil 2010 das amostras de
adolescentes (n= 5445), adultos (n= 9779) e idosos (n= 7619) e dados agregados por

municipios e disponiveis em bases de dados publicos.

Os dados foram organizados inicialmente no Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS
19.0) para a realizacdo das analises descritivas e bivariadas. As distribuicbes de frequéncia e o
teste qui quadrado foi utilizado para identificacdo da medida de associacdo entre a variavel
dependente e as varidveis individuais. Os célculos ponderados pelo peso amostral, para
considerar o efeito do desenho de amostragem complexa foi feito na analise descritiva,
utilizando o comando Complex Samples do programa SPSS. Todas as variaveis de contexto
foram testadas nos modelos multiniveis. Mapas que demonstram as diferencas do uso de
servigos odontologicos no SUS foram construidos para cada estrato pesquisado com base na
representatividade das macrorregides e capitais garantidas no estudo. Variaveis individuais com
valor p< 0,20 foram selecionadas para a analise multinivel. Em seguida foi utilizado o programa

STATA® v 14.0 para realizacio das anélises multiniveis.
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A anélise multinivel utilizou o modelo de intercepto (fixos) (Snijders & Bosker)”’, para a
estimacdo do ajuste entre o desfecho (uso de servigos no SUS), as variaveis explicativas de

primeiro (cidades participantes) e segundo (individuos examinados) niveis da analise.

O modelo tedrico proposto foi utilizado para nortear a andlise multinivel conforme as
dimensdes e variaveis nele constantes. Primeiramente, foi analisado um modelo somente com
intercepto aleatorio e a varidvel dependente sem as demais varidveis (modelo vazio). Em
seguida, foram incluidas todas as varidveis contextuais do primeiro nivel e identificadas
aquelas estatisticamente associadas ao uso de servigos no SUS (Modelo2). A partir do modelo
com a varidveis contextuais ajustadas (modelo 4) foram inseridas as varidveis individuais
(vaiaveis do segundo nivel) que tiveram valores p< 0,20 na analise univariada, utilizando o
comando da familia mixed. Foi observada a reducéo na variabilidade do efeito aleatério, pela
comparagdo com o modelo anterior. O ajuste do modelo foi realizado e compreende os dados
apresentados no modelo 5. Foram comparadas as func6es de verossimilhanca do modelo com o
teste (LR), para se certificar da influéncia do efeito do contexto sobre o desfecho e justificar a
analise multinivel. Foram mantidas no modelo as variaveis estatisticamente significantes (o =
0,05).

A medida de associacdo das variaveis foi a razdo de chances (odds ratio, OR) com seu

respectivo intervalo de confianca de 95% (1C95%).

4.10 Aspectos Eticos

O levantamento epidemioldgico seguiu as diretrizes nacionais e internacionais de ética em
pesquisas envolvendo seres humanos, tendo recebido aprovacio do Conselho Nacional de Etica
em Pesquisa do Ministério da Saude (Processo do CONEP n. 009/2010) Processo
25000.543501/2009-53. O numero de registro CONEP ¢ 15498. Todos os participantes do
Projeto SB Brasil 2010 assinaram o Termo de Consentimento (ANEXO B), no qual foram
esclarecidas as caracteristicas do exame bucal a ser realizado, o sigilo dos dados obtidos e a
livre decisdo de participacdo do sujeito. A autorizacdo para utilizagdo do banco de dados foi
emitida no final de 2013, pela coordenacdo geral de saude bucal do Ministério da Saude,

mediante o envio de formulario preenchido para a cessdo do banco de dados do Projeto SB
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Brasil 2010, e do termo de compromisso devidamente assinado pela pesquisadora, por meio de

comunicacéo eletronica.

Os dados ecoldgicos foram acessados por bases de dados publicos advindos do Censo do IBGE
2010 e indicadores municipais no Data/SUS/MS e por serem secundarios ndo requerem
aprovacao do comité de ética em seres humanos. O Censo Demografico 2010 segue 0s
principios normativos determinados na Lei no 5.534, de 14 de novembro de 1968 cujas
informacdes sdo confidenciais e obrigatorias, destinam-se exclusivamente a fins estatisticos e
ndo podem ser objeto de certiddo e nem ter eficacia juridica como meio de prova. A
periodicidade dos Censos Demograficos é regulamentada pela Lei no 8.184, de 10 de maio de
1991, que estabelece uma periodicidade maxima de dez anos para a realizacdo das pesquisas

1'%, A base de dados do Atlas Brasil utiliza dados referentes ao censo 2010

censitarias no Brasi
e possui 0s mesmos aspectos éticos. Em relacdo ao DATA/SUS-Ministério da Salde, entende-
se que sao publicas as informagfes sobre os atendimentos prestados pelo SUS a seus cidad&os,
no que se refere a morbidade, a mortalidade, aos nascimentos e aos gastos realizados pelo SUS

nas trés esferas de governo, e estdo disponiveis na internet sem qualquer restricdo de acesso.
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5 PRODUTOS

Os produtos serdo trés artigos cientificos

5.1 Produto 1: Equidade no uso de servicos odontoldgicos entre adolescentes brasileiros:
uma anélise multinivel, formatado segundo as normas para publicacdo do periodico Ciéncia e

Saude Coletiva.

5.2 Produto 2: O uso dos servigos odontoldgicos no SUS entre adultos brasileiros €
equanime? Uma abordagem multinivel, formatado segundo as normas para publicacdo do

periddico_Ciéncia e Saude Coletiva.

5.2 Produto 3: Equidade no uso de servi¢os odontoldgicos publicos entre idosos brasileiros:
uma analise multinivel, formatado segundo as normas para publicacdo do peridédico Cadernos
de Saude Publica.
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5.1 PRODUTO 1

Equidade no uso de servigos odontoldgicos entre adolescentes brasileiros: uma analise
multinivel

Equity in the use of dental services among brazilian adolescents: a multilevel analysis

RESUMO

O estudo teve por objetivo avaliar se o uso dos servi¢cos odontoldgicos no SUS entre
adolescentes brasileiros favorece a equidade. Foram utilizados dados de adolescentes de 15 a
19 anos participantes do levantamento SB Brasil 2010, assim como, dados contextuais
relativos aos municipios de bases de dados, publicos. A variavel dependente relativa ao tipo
de servico odontoldgico utilizado foi: SUS e Outros. A regressdo logistica multinivel foi
realizada para a amostra de 4654 adolescentes. A prevaléncia do uso dos servigos
odontoldgicos no SUS foi de 46,8%, sendo que a maioria utilizou no ualtimo ano. Os
determinantes contextuais do uso no SUS foram IDHM e média de escovacdo dental. Os
fatores individuais foram anos de estudo, renda, cor da pele, tempo da ultima consulta, motivo
do uso, dentes cariados e perdidos, além satisfagdo com dentes e boca e avaliacdo da consulta.
Todas as condi¢Ges mais vulneraveis foram associadas a maior prevaléncia de uso no SUS.
Conclui-se que a equidade vem sendo alcancada no uso de servi¢os odontolégicos no SUS.
Palavras-Chave: Assisténcia odontologica, Sistema Unico de Saude, Comportamento do
Adolescente, Equidade.
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ABSTRACT

The objective of the study was to evaluate whether the use of dental services at SUS among
Brazilian adolescents favors the equity. Data were used for adolescents 15 to 19 years
participants of the survey SB Brazil 2010, as well as, contextual data relating to municipalities
of databases, public. The dependent variable concerning the type of dental service used was:
SUS and others. The multilevel logistic regression was performed for the sample of 4654
adolescents. The prevalence of the use of dental services in the SUS was 46.8%, being the
most used in the last year. The contextual determinants of the use in the SUS were IDHM and
average brushing. Individual factors were years of study, income, skin color, time of last
query, reason for use, decayed teeth and lost, besides satisfaction with teeth and mouth and
assessment of the consultation. All conditions more vulnerable were associated to higher
prevalence of use in SUS. It is concluded that the equity is being achieved in the use of dental

services in the SUS.

Keywords: Dental Care, Health System, Adolescent Behavior, Equity

INTRODUCAO

O quadro epidemioldgico da satde bucal da populacdo jovem brasileira melhorou nas ultimas
décadas’?. A reducdo dos indices de carie ocorreu por causa de mudancas nos critérios de
diagnéstico™?, melhoria das condices socioecondmicas das pessoas>*, uso do fltor de forma
preventiva® e por politicas de salide que inclufam programas preventivos e curativos para a
populacdo jovem®. Porém apesar deste declinio observa-se também uma polarizacdo da
doenga nos grupos menos privilegiados®*. Iniquidades relacionadas ao nivel individual como
a raca/cor da pele autodeclarada, renda, escolaridade e residéncia em zona rural ja foram
associadas & doencas bucais®’. Além deles, fatores contextuais, ou seja, referentes ao
municipio e/ou ao local de residéncia das pessoas, também foram associados a carie; dentre

eles 0 maior acesso a esgoto doméstico e os indices de excluséo social®.
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A criacdo do sistema publico de saude brasileiro (SUS), em 1988, gerou uma complexa e
dindmica rede de servigos de salde, com o objetivo de prover a atencdo em salde sob os
principios da universalidade, equidade e integralidade®. Universalidade é garantir o direito &
salide e alcancar os mais altos niveis de salide para todas as pessoas®. A equidade se expressa
através da teoria igualitaria presente na Constituicdo brasileira que determina a existéncia de
um forte sistema publico no qual, os servicos de saude devam ser distribuidos segundo o
perfil de necessidades de cada grupo populacional®*°. J4 a integralidade é entendida como o
conjunto articulado e continuo das acbes e servigcos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso, em todos os niveis de complexidade do sistema''. A
mudanca das praticas do SUS pautadas por este conceito abre a perspectiva de se reverter a

imagem simbdlica de que a satide privada ou suplementar seria de qualidade superior*2.

Os servicos publicos de saude devem ofertar acdes de promocdo a salde, prevencdo dos
fatores de risco, assisténcia aos danos e reabilitacdo segundo a dindmica do processo salde-
doenca, e estas devem estar articuladas e integradas em todos o0s espagos organizacionais do
sistema de sadde®®. Por décadas, ocorreu a priorizacdo das criancas e adolescentes ao acesso &
assisténcia odontoldgica, mas, a criagdo da Estratégia Satde da Familia (ESF)* e insercéo da
equipe de satde bucal na ESF** promoveram mudancas nos critérios de acesso e utilizagéo
dos servicos odontoldgicos, pois adultos, gestantes e idosos passaram a ser também

considerados no que diz respeito a assisténcia odontolégica®®.

Estudos que avaliem se estdo sendo alcancados os principios da universalidade, da equidade e
da integralidade™ propostos pelo SUS sdo necessarios, uma vez que, colocar em prética esses

principios sdo desafios do SUS. Estudos da distribui¢do, disponibilidade e cobertura dos
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servicos odontolégicos com representatividade nacional séo escassos no Brasil'®*’

, apesar de
sua relevancia. Um estudo que comparou o uso de servigos entre adolescentes, adultos e
idosos apontou que, dentre os trés grupos, os adolescentes apresentaram maior prevaléncia de

uso no SUSY. Outro estudo entre adolescentes que vivem em territério da estratégia satde da

familia encontrou um maior uso no servico odontolégico pablico do que no privado’.

Os servicos de salde necessitam de informacOes especificas sobre cada segmento
populacional, referentes as suas maiores necessidades, a fim de direcionar recursos e
investimentos adicionais para as areas com maior demanda®. A compreensdo da relacdo
complexa entre o uso dos servicos e seus determinantes € feita considerando modelos tedricos
explicativos sobre o uso de servicos de salde e determinantes sociais da satde’®. Nesse
sentido, propGe-se a utilizacdo de um modelo tedrico para analisar se a equidade tem sido
alcancada no uso dos servigos odontologicos no SUS entre os adolescentes considerando

questdes contextuais e individuais.

METODOLOGIA

O delineamento utilizado foi de um estudo transversal de prevaléncia, analitico, considerando
variaveis contextuais e individuais. O modelo tedrico proposto foi baseado em informacdes
do contexto referente aos determinantes sociais de saide'® e em modelos teéricos prévios
sobre uso de servicos que utilizam informacdes individuais objetivas®, subjetivas®* e também

de qualidade®® dos servigos odontolégicos (Figura 1).
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Foi utilizada abordagem multinivel, que leva em consideracfes varidveis contextuais (nivel
municipal) e individuais, para buscar explicar um desfecho medido no nivel individual. Para o
nivel contextual, foram coletados dados secundarios, de bases de dados publicos do
Departamento de Informatica do SUS (DATA/SUS/MS), Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE)*® e Atlas Brasil 2013 do Programa das Nacdes Unidas para o
Desenvolvimento - PNUD; da Pesquisa Nacional de Saneamento Béasico do IBGE realizada
em 2008, considerando os 177 municipios avaliados pelo SB Brasil 2010%. Para o nivel
individual, foram utilizados dados de uma amostra representativa de adolescentes,

investigados no inquérito epidemioldgico de satide bucal: SB Brasil 2010 %,

Amostragem/Exames/Calibracédo

Os dados contextuais ndo se referem a condi¢des de satde bucal dispensando a calibragdo e
foram obtidos em bancos de dados publicos do Censo Demografico de 2010 do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE do Atlas Brasil do Data/SUS/MS®. O Atlas
Brasil e a Pesquisa Nacional de Saneamento Basico sdo bases de dados geradas do censo
demogréafico de 2010 (coleta de dados entre 1° de agosto e 30 de outubro de 2010, utilizando a

base territorial de 316 574 setores censitarios)?.

Para os dados individuais foram entrevistados e examinados pessoas de 177 municipios,
incluindo as 27 capitais dos estados brasileiros selecionados por amostragem probabilistica
por conglomerados, em multiplos estagios, com probabilidade proporcional ao tamanho e
considerando um efeito de desenho (deff) igual a 2%°. Os exames e entrevistas foram
realizados sob luz natural, por cirurgides-dentistas previamente treinados e calibrados pela

técnica do consenso, sendo o valor minimo aceitavel de kappa para cada examinador, grupo
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etario e agravo estudado igual a 0,65. As entrevistas foram realizadas com auxilio de
computador de mao (Personal Digital Assistant)”®. Neste estudo, foram considerados os
dados relativos aos adolescentes (15-19 anos) investigados. Os individuos que ndo usaram
servigcos odontoldgicos, ou ndo responderam a pergunta que originou a variavel dependente,

foram excluidos das analises.

A variavel dependente foi o tipo de servico odontoldgico utilizado, referindo-se ao local de
uso dos servigos odontoldgicos (publico, privado, planos de saldde, outros). Ela foi
inicialmente coletada como: Onde foi a sua ultima consulta (odontoldgica)? E categorizada
em: SUS e Outros. O modelo tedrico adotado leva em conta 0os determinantes: contextuais,
determinantes individuais primarios e relacionados ao servigo, 0 comportamentos em salde,

as condicdes de saude bucal e a avaliacdo da consulta.

Variaveis independentes contextuais

As variaveis contextuais avaliadas foram referentes ao ano 2010 e as informac@es: ambientais,
de condicdo social e econdmica, informacdes do sistema de salde, indicadores contextuais de
assisténcia e por variavel construida a partir de dados agregados do proprio inquérito SB
Brasil. A variavel contextual obtida de dados extraidos do Censo Demogréafico de 2010 do
IBGE foi referente a classificacdo do municipio (capital/interior). As contextuais do Atlas
Brasil foram: acesso a banheiro e 4gua encanada tratada (> média 83,02%/ < média 83,02%);
acesso a coleta de lixo (> média 95,86%/< média 95,86%); Indice de Desenvolvimento
Humano Municipal - IDHM - (> 0,7/<0,7); indice de GINI (> 0,59/<0,59). A variavel
contextual da Pesquisa Nacional de Saneamento Basico do IBGE, realizada em 2008, foi

referente a fluoretacdo no municipio (fluoretado e néo fluoretado).
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As variaveis contextuais referentes as politicas de sadde bucal do DATA/SUS/MS foram:
média do numero de cirurgides dentistas por 1000 habitantes no municipio (>média 0,66/<
média 0,66); média do numero de cirurgides dentistas do SUS por 1000 habitantes no
municipio (> média 0,40/< média 0,40); cobertura de equipes de satde bucal na atencdo
priméria (> meta 40%/ < meta 40%); presenca de Centro de Especialidades Odontolégicas -
CEO no municipio (presenca/auséncia) e média de escovagao supervisionada no ano (> meta
3%/ < meta 3%)%. A variavel contextual: indice de cuidados odontolégicos foi calculada pela
proporcdo da soma dos dentes restaurados sobre a soma do CPOD e trata-se de uma medida
empregada para avaliacdo da assisténcia e que possibilita comparacGes entre diferentes
populacdes ou dentro de populacbes ao longo do tempo, ela foi categorizada considerando
valores acima e abaixo da média dos valores obtidos nos 177 municipios brasileiros que

participaram do levantamento SB Brasil 2010.

Variaveis independentes individuais

As variaveis independentes, consideradas no nivel individual, foram referentes aos
determinantes primarios individuais, comportamentos em salde e condi¢des de satde bucal.
Os determinantes primarios individuais incluiram: sexo, idade em anos (>15<18 anos/> 18
<19 anos), cor da pele autodeclarada dicotomizada em: brancos (ascendéncia europeia) ou
negros, amarelos, pardos e indigenas (ascendéncia africana/asiatica/indigena), anos de estudo

(>12/9-11/5-8/0-4) e renda média familiar (> 1500,00/ <1500,00).
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Os comportamentos compreenderam as variaveis relacionadas ao tempo desde a ultima
consulta em anos (<1/>1) e ao motivo do uso (revisdo-prevencdo/ dor-tratamento-extracéo-

outros).

As variaveis referentes as condi¢cdes de saude bucal foram divididas em normativas: presenca
de dentes cariados, perdidos e obturados (0/>1), presenca de oclusopatias (auséncia/presenca
de oclusopatias) atraves do Indice de estética dental que ¢ uma combinacdo de 11 medidas
considerando denticdo, estética e oclusdo e que define necessidade de tratamento de
oclusopatias®; e subjetivas: dor de dente (N&o/Sim); autopercepcdo da necessidade de
tratamento (Nao/Sim); autopercepcdo da necessidade de prétese (Nao/Sim), satisfacdo com
dentes e boca (satisfeito/indiferente insatisfeito), o impacto das desordens bucais no
desempenho diario (OIDP)?" (N&o/Sim); e por fim, a avaliagdo da satisfacdo com o servico:
medida pela varidvel avaliacdo da consulta categorizada em Muito bom/bom e
Regular/Ruim/Péssimo.

Os dados foram organizados inicialmente no Statistical Package for the Social Sciences®
(SPSS 19.0) para a realizacdo das analises descritivas e bivariadas. As analises descritivas das
varidveis independentes individuais em funcdo do efeito do desenho amostral complexo
utilizaram o comando Complex Samples do programa SPSS. Em seguida, foram conduzidas
andlises bivariadas pelo Teste Qui-quadrado. Todas as variaveis de contexto foram testadas
nos modelos multiniveis. Um mapa que demonstra o uso de servigos odontoldgicos no SUS e
0 efeito da diferenca dos contextos foi construido com base na representatividade das
macrorregides e capitais garantidas no estudo. Para as varidveis individuais, foram incluidas

nas analises multiplas somente as que apresentaram nivel de significancia (valor-p) igual ou
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inferior a 0,20. O modelo maltiplo foi composto de forma multinivel (hierarquica) através da

Regressdo Logistica Binaria.

A analise multinivel utilizou o modelo de efeitos fixos (modelo de intercepto) usando a familia
mixed para rodar (Snijders & Bosker)?, para a estimagdo do ajuste entre o desfecho (uso de
servigos no SUS) e as varidveis explicativas de primeiro (cidades participantes) e segundo
(individuos examinados) niveis da analise com os coeficientes mistos e funcdo logit para
obtencdo das medidas de odds ratios (OR) e IC 95% (Tabela 2). O programa STATA® v 14.0
foi usado nessa etapa da analise. O primeiro modelo, chamado modelo nulo ou modelo vazio
com intercepto aleatério contém apenas a variavel dependente, sem as demais variaveis. O
Modelo 2 apresenta todas as variaveis contextuais, ainda ndo ajustado. O modelo 3, partiu do
ajuste do modelo 2, e nele foram adicionadas as variaveis individuais que tiveram valor p<0,20
na analise bivariada. A Tabela 3 apresenta os modelos ajustados com as varidveis contextuais
(Modelo 4) e o modelo final ajustado (Modelo 5). O Deviance foi o indicador usado para
avaliar a medida de qualidade do ajuste, possibilitando comparar as funcdes de
verossimilhanga, e é representado pelo —2loglikelihood. Foi observada a redugdo na
variabilidade do efeito aleatdrio, pela comparacdo com o modelo anterior considerando como
melhor ajuste 0 modelo que reduziu valor maior que a distribuicdo chi? para o nimero de grau
de liberdade definido pelo nimero de variaveis incluidas no modelo. Foram comparadas as
funcgBes de verossimilhanga do modelo com e sem as variaveis do individuo. Foram mantidas
no modelo as variaveis estatisticamente significantes (oo = 0,05). O levantamento
epidemioldgico seguiu as diretrizes nacionais e internacionais de ética em pesquisas
envolvendo seres humanos, tendo recebido aprovacdo do Conselho Nacional de Etica

(Processo CONEP 009/2010, registro 15498).



Figura 1: Modelo Teorico para avaliacdo dos determinantes do uso de servigos odontoldgicos publicos
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VARIAVEIS DETERMINANTES COMPORTAMENTOS EM CONDICOES DE SAUDE AVALIACAO DO SERVICO
DE PRIMARIOS SAUDE USADO
CONTEXTO INDIVIDUAIS
Ambiente Caracteristicas Pessoais Uso Formal dos Servigos Odontolégicos
Imutaveis

Classificagdo do municipio(capital/interior) Sim /ndo
Acesso a agua tratada e banheiro no Sexo Periodicidade do uso quanto ao tempo
domicilio Idade

Coleta de lixo
Fluoretagdo de agua

I Raca/Cor da pele
autodeclarada

w

Condigao Social / Econdmica

IDH
Indice de GINI

Motivo do uso

Rotina
Prevencdo
Manutengdo de tratamento

Urgéncia

Condicdo Saude Bucal
Normativa/ objetiva
Presenga de dentes cariados perdidos e
obturados/
Presenca de Maloclusdo

Subjetiva
Autopercepcao da saude bucal
Satisfagdo com a saude bucal
Impactos das desordens bucais
Autopercepcao da necessidade de
tratamento

Avaliag&o do servigo

Na perspectiva dos usuarios
Avaliacéo da consulta

Sistema de Saude

Politica de satde bucal
N° CDS por 1000 hab
N° CDS SUS por 1000 hab
Cobertura Saude Bucal ESF
Presenga de CEO

Caracteristicas Pessoais
Mutaveis

Escolaridade
Renda

Tipo de servico utilizado
Publico / Governamental / SUS
Filantropico
Supletivo

=pPrivado

Indicadores de Assisténcia

Média de escovagéo supervisionada
Indice de Cuidados Odontoldgicos

*Modelo teorico utilizado foi baseado em informacdes do contexto referente aos determinantes sociais de saude e baseado em modelos
tedricos prévios sobre uso de servigos que utilizam informac@es individuais objetivas, subjetivas e também de qualidade dos servigcos

odontoldgicos.
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RESULTADOS

Dos 5445 adolescentes investigados pelo SB BRASIL 2010, 4654 foram considerados
nessa investigacao, pois, 791 preencheram os critérios de exclusdo. Um total de 726
(13,3%) adolescentes nunca havia consultado o dentista na vida. As informacoes
contextuais dos municipios avaliados no inquérito mostraram que a maioria dos
individuos vivia no interior (66,9%), banheiro e 4gua encanada tratada (69,6%) e coleta

de lixo (73,8%), e em locais que em sua maioria ofereciam agua fluoretada (84,3%).

A maioria dos individuos vivia em municipios que apresentavam IDHM alto (80,3%),
indice de Gini menor que o resultado nacional de 0,59 (63,0%), cujos municipios
tinham proporcédo de cirurgiGes-dentistas no SUS menor que a média nacional (63,6%).
A maior porcentagem de individuos vivia em municipios que ndo executavam
escovacdo supervisionada conforme a meta nacional sugeria para 2010 (74,4%) e em
locais que ndo atingiram a proporcao de 40% de cobertura de equipes de satde bucal na

estratégia saude da familia (68,8%).

A Figura 2 apresenta 0 mapa que representa o uso de servicos odontolégicos no SUS
nas macrorregides e capitais participantes do inquérito epidemiol6gico demonstrando a

variabilidade desta frequéncia em cada contexto.

A média de idade foi de 16,86 anos (+1,46) e a escolaridade média foi de 9,26 ( £2,41)
anos de estudo. Houve um predominio de pessoas de sexo feminino (52,4%), que se
autodeclararam negros/pardos/ amarelos e indigenas (54,4%) e com renda familiar
menor que R$ 1500,00 (66,2%). Dentre as opg¢des de uso de servigcos odontoldgicos, 0

SUS foi apontado pela maioria (53,2%), como sendo o local da sua Gltima consulta
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odontoldgica. Em relacdo ao tempo decorrido desde esta consulta, 54,7% relataram que
a fizeram no Gltimo ano (54,7%), a fim de realizarem, em sua maioria, procedimentos

de tratamento (64,2%). (Tabela 1).

A tabela 1 apresenta também os resultados das analises bivariadas, com a distribui¢do
dos adolescentes segundo os fatores individuais em estudo para o desfecho investigado.
Nessa analise, os fatores individuais que estiveram relacionados ao uso de servi¢os
odontolégicos no SUS com p<0,20, suficientes para serem levados para a analise
maltipla multinivel foram: idade, anos de estudo, renda familiar, sexo, cor da pele
autodeclarada, tempo de uso de servigcos odontolégicos, motivo do uso dos servigos
odontolégicos, presenca de dentes cariados, perdidos e obturados, presenca de
maloclusdo, dor de dente, autopercepcdo da necessidade de tratamento, autopercepcao
da necessidade de protese, satisfacdo com a boca e dentes, impacto das desordens bucais

no desempenho diério e avaliacdo da consulta.

Na Tabela 2 estdo as varidveis que foram analisadas e modeladas segundo regressao
logistica multinivel. O primeiro modelo, chamado modelo nulo contém apenas a
variavel desfecho. O Modelo 2 com as todas as varidveis contextuais ainda nao
ajustado. O modelo 3, partiu do ajuste do modelo 2, no qual foram adicionadas as
variaveis individuais que tiveram valor p<0,20 na andlise bivariada. A tabela 3
apresenta 0os modelos ajustados com as variaveis contextuais (Modelo 4) e o modelo
final ajustado (Modelo 5). Contatou-se que a prevaléncia do uso de servigos
odontoldgicos no SUS foi maior nas categorias com piores condi¢des sociais e
econbmicas. Das variaveis contextuais, o menor IDHM e a média de escovacdo

supervisionada abaixo da meta foram significativamente associadas ao maior uso do
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SUS. Entre as varidveis individuais, o SUS foi mais usado por aqueles com menor
escolaridade, que se autodeclararam negros/pardos/indigenas/amarelos, que haviam
utilizados os servicos odontoldgicos ha mais de um ano. Adolescentes cujo motivo de
uso dos servigos odontolégicos no SUS era para dor, tratamentos e extragdes usaram
mais o SUS. Aqueles que apresentavam dentes cariados, perdidos por carie, que
relataram insatisfacdo com seus dentes e boca e avaliaram negativamente a consulta

odontolégica usaram mais o SUS.
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Figura 2: Representagdo do uso de servicos por adolescentes no SUS nas macrorregifes

e capitais brasileiras com base nos dados do SB Brasil 2010.
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Tabela 1: Andlise descritiva e bivariada dos fatores associados ao uso de servicos

odontolégicos provenientes do SUS entre adolescentes brasileiros, n=4654

VARIAVEIS USO SERVICOS
%

Determinantes Primarios n (%*) Deff Outros SUS Valor p
Individuais Chi-2
Idade (em anos)

>15<18 anos 2898 (60,6) 521 50,4 49,6

> 18 <19 anos 1756 (39,4) 5,21 56,1 43,9 0,000
Anos de estudo®

>12 700 (15,8) 13,19 66,7 33,3

9-11 2332 (54,0) 8,30 57,6 42,4

5-8 1463 (27,1) 8,76 40,1 59,9

0-4 153(3,2) 8,37 30,1 69,9 0,000
Renda familiar (em reais)?

>1500,00 1483 (33,8) 15,56 70,5 29,5

< 1500,00 2898 (66,2) 15,56 42,3 57,7 0,000
Sexo

Feminino 2553 (52,4) 5,90 51,6 48,4

Masculino 2101 (47,6) 5,90 53,7 46,3 0,151
Raca/Cor da pele

Brancos 1928 (45,6) 62,4 37,6

Negros/Pardos/Indigenas/

Amarelos 2726 (54,4) 11,35 45,6 54,4 0,000
Comportamento n (%*) Deff Outros SuUS Valor p
Tempo desde a Ultima consulta
(anos) *

<1 2702 (54,7) 8,99 61,7 38,3

>1 1907 (45,3) 8,99 40,2 59,8 0,000
Motivo da Consulta *

Revisdo/prevengao 1613 (35,8) 12,11 57,0 43,0

%OJ{:gztame”tO’ extragdo/ 3016 (642) 12,11 505 495 0,000
Condigdes de Saude bucal n (%*) Deff Outros SUS Valor p
Presenca de dentes cariados

0 2427 (47,1) 10,02 42,6 57,4

>1 2167 (52,9) 10,02 63,9 36,1 0,000
Presenca de dentes perdidos

0 3599 (81,0) 6,06 55,8 44,2

>1 995 (19,0) 6,06 41,0 59,0 0,000
Presenca de dentes obturados

0 2091 (43,3) 7,75 49,9 50,1

>1 2503 (65,7) 7,75 54,9 45,1 0,001
Presenga de Oclusopatias®

Néo 2356 (65,1) 54,3 45,7

Sim 1366 (34,9) 6,78 50,7 493 0,031
Dor de Dente ?

Né&o 3491 (74,4) 5,95 55,9 44,1

Sim 1157 (25,6) 5,95 42,6 57,4 0,000
Autopercepcao da necessidade de
Tratamento ?

Néo 1360 (32,2) 11,07 66,8 33,2

Sim 3128 (67,8) 11,07 46,6 53,4 0,000
Autopercepcao da Necessidade de
Protese 2

Néo 4244 (95,2) 4,88 53,6 46,4

Sim 264 (4,8) 4,88 41,3 58,7 0,000
Satisfagdo com dentes e boca

Satisfeito 2586 (56,4) 58,6 414

Indiferente/Insatisfeito 2035 (43,6) 6,22 45,2 54,8 0,000
Impacto das desordens bucais no
desempenho diario

Sem impacto 2902 (61,5) 6,13 56,3 43,7

Com impacto 1752 (38,5) 6,13 46,4 53,6 0,000

Avaliacdo do servico usado
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Auvaliagdo da Consulta®
Muito bom/bom 3952 (85,9) 8,59 55,2 44,8
Regular/Ruim/Péssimo 651 (14,1) 8,59 38,6 61,4 0,000

&: n:menor que o total
*: Corregdo pelo efeito de desenho

Tabela 2: Analise de regressao logistica multinivel dos fatores associados ao uso de

servicos odontoldgicos provenientes do SUS entre adolescentes brasileiros, n=4654.

Modelol Modelo 2 Modelo 3

Variavel OR IC 95% Vap'or OR  IC95% Vﬂor OR  IC95% \gfllti);p

Uso de Servigos no SUS

Constante 1,12 0,95-1,32 0,150

Variaveis de Contexto

Localizagdo do municipio -

Capital Ref. -
Interior 1,22 0,80-1,87 0,339 -
Acesso a banheiro e &gua
encanada tratada®
> média (83,02) Ref. -
< média (83,02) 1,23 0,87-1,74 0,234 -
Acesso a coleta de lixo
> média (95,86) Ref -
< média (95,86) 1,00 0,98-1,02 0,622 -
IDHM
>0,7 Ref. Ref.
<07 125 0,82-1,90 0,296 166 1,11-2,49 0,013
Indice de Gini
<0,59 Ref. -
> 0,59 0,99 0,69-1,43 0,986 -
Fluoretacao
Fluoretada Ref. -
Né&o Fluoretada 1,05 0,78-1,43 0,707 -
N° de cirurgides dentistas
/1000 habitantes
> media (0,66) Ref. -
< média (0,66) 1,26 0,90-1,77 0,172 -
No de cirurgiBes dentistas
SUS /1000 habitantes
> média (0,40) Ref. -
< média (0,40) 0,75 0,54-1,03 0,082 -
Cobertura equipes saude
bucal®
> meta (40%) Ref. -
< meta(40%) 0,90 0,67-1,22 0,535 -
Presenca de CEO?
Presenca Ref -
Auséncia 0,99 0,76-1,27 0,941 -
Meédia escovacao
supervisionada®
> meta (3%) Ref. Ref.
< meta (3%) 1,24 0,89-1,72 0,193 1,43 0,96-2,13 0,077
Indice de cuidados
odontoldgicos?
> média (0,429) Ref. Ref.
< média (0,429) 1,94 1,39-269 0,000 1,32 0,90-1,94 0,154
Determinantes Primarios
Individuais
Idade (em anos)
>15< 18 anos Ref.
> 18 <19 anos 0,86 0,73-1,02 0,103

Anos de estudo
>12 Ref.
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9-11 1,33 1,04-1,71 0,020
5-8 2,02 1,54-2,65 0,000
0-4 2,68 1,60-4,47 0,000
Renda familiar (em reais)
>1500,00 Ref.
< 1500,00 2,55 2,13-3,06 0,000
Sexo
Feminino Ref.
Masculino 0,90 0,76-1,05 0,200
Raca/Cor da pele
Brancos Ref.
Negros/pardos/amarelos/
Indigenas 151 1,27-1,79 0,000
Comportamento
Tempo desde a Ultima
consulta (anos)
<1 Ref.
>1 1,83 1,56-2,16 0,000
Motivo da Consulta
Revisdo/prevengao Ref.
Dor/tratamento/extragdo/outros 1,28 1,07-1,54 0,006
Condigdes de Saude bucal
Presenca de dentes cariados
0 Ref.
>1 1,44 121-1,71 0,000
Presenca de dentes perdidos
0 Ref
>1 1,20 0,98-1,47 0,072
Presenca de dentes obturados
0 Ref
>1 0,92 0,78-1,09 0,360
Presenca de Oclusopatias®
Né&o Ref.
Sim 0,86 0,73-1,02 0,086
Dor de Dente
Né&o Ref.
Sim 1,05 0,88-1,24 0,559
Autopercepcao da necessidade
de tratamento
Né&o Ref.
Sim 0,98 0,93-1,03 0,569
Autopercepcao da necessidade
de prétese
Néo Ref.
Sim 1,01 0,94-1,09 0,620
Satisfagdo com dentes e boca
Satisfeito Ref.
Indiferente/Insatisfeito 1,08 0,97-1,20 0,115
Impacto das desordens bucais
no desempenho diario
Sem impacto Ref.
Com impacto 1,05 0,87-1,25 0,592
Avaliaco do servico usado
Avaliacdo da consulta
Muito bom/bom Ref.
Regular/ruim/péssimo 1,27 1,15-1,40 0,000

-2Log V: 3131.6189

-2 Log V: 2890.5316

-2 Log V: 1933.5423

Tabela 3: Andlise de regressao logistica multinivel ajustada dos fatores associados ao
uso de servicos odontoldgicos provenientes do SUS entre adolescentes brasileiros, n=

4654

Modelo 4

Modelo 5




Variavel OR

Uso de Servigos no SUS
Constante
Variaveis de Contexto
Localizagdo do municipio
Capital
Interior
Acesso a banheiro e agua
encanada tratada
> média (83,02)
< média (83,02)
Acesso a coleta de lixo
> média (95,86)
< média (95,86)
IDHM
>0,7 Ref.
<07 1,75
indice de Gini
<0,59
> 0,59
Fluoretacao
Fluoretada
N&o Fluoretada
N° de cirurgides dentistas /1000
habitantes
>] media (0,66)
< média (0,66)
No de cirurgides dentistas SUS
/1000 habitantes
> média (0,40)
< média (0,40)
Cobertura equipes satde bucal
> meta (40%)
< meta(40%)
Presenca de CEO
Presenca
Auséncia
Média escovagdo supervisionada
> meta (3%) Ref.
< meta (3%) 1,55
Indice de cuidados odontoldgicos
> média (0,429) Ref.
< média (0,429) 2,10

1C 95%

1,28-2,40

1,12-2,14

1,54-2,85

Valor

0,000

0,008

0,000

OR

Ref.
1,97

Ref.
1,40

Ref.
n.s

IC 95%

1,43-2,72

0,98-2,00

Valor p

0,000

0,058

Determinantes Primarios
Individuais

Idade (em anos)
> 15 <18 anos
> 18 <19 anos
Anos de estudo
>12
9-11
5-8
0-4
Renda familiar (em reais)
>1500,00
< 1500,00
Sexo
Feminino
Masculino
Raga/Cor da pele
Brancos
Negros/pardos/amarelos/
Indigenas

Ref.
n.s

Ref.
1,42
2,32
3,50

Ref.
2,40

Ref.
n.s

Ref.
1,45

1,14-1,76
1,84-2,94
2,20-5,58

2,05-2,81

1,24-1,69

0,002
0,000
0,000

0,000

0,000

Comportamento

Tempo desde a Ultima consulta
(anos)

84
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<1 Ref.

>1 1,92 1,66-2,21 0,000
Motivo da Consulta

Revisdo/prevencéo Ref.

Dor/tratamento/extragdo/outros 1,33 1,13-1,56 0,000

Condicdes de Saude bucal

Presenca de dentes cariados

0 Ref.
>1 1,50 1,28-1,75 0,000
Presenca de dentes perdidos
0 Ref.
>1 122 1,02-1,46 0,026
Presenca de dentes obturados
0 Ref.
>1 n.s
Presenca de Oclusopatias®
Néo Ref.
Sim n.s
Dor de Dente
Né&o Ref.
Sim n.s
Autopercepcao da necessidade de
tratamento
Néo Ref.
Sim n.s
Autopercepg¢do da necessidade de
protese
Né&o Ref.
Sim n.s
Satisfagdo com dentes e boca
Satisfeito Ref.
Indiferente/Insatisfeito 1,12 1,02-1,22 0,009

Impacto das desordens bucais no

desempenho diario
Sem impacto Ref.
Com impacto n.s

Avaliacdo do servico usado

Avaliacdo da consulta

Muito bom/bom Ref.
Regular/ruim/péssimo 1,25 1,15-1,36 0,000
-2 Log V: 2890.5316 -2 Log V: 2402.3956
DISCUSSAO

Os adolescentes brasileiros que vivem em municipios com IDHM médio/baixo/muito
baixo, em locais que ndo alcangaram a meta nacional pactuada do numero de
escovacOes supervisionadas usaram mais o SUS do que outras modalidades de servigos.
Em relacdo as caracteristicas individuais, adolescentes com escolaridade e renda
familiar menor, que ndo se autodeclararam brancos, que buscaram 0S Servicgos

odontoldgicos ha mais de um ano procuraram mais o SUS para cuidados da boca. Os
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adolescentes usaram mais 0 SUS para a realizacdo de procedimentos ligados a dor,
tratamento e extragbes do que outros servigcos. Além disso, 0s jovens que ja
apresentavam sinais de doenca cérie e sequelas com dentes perdidos, que estavam
insatisfeitos com seus dentes e bocas avaliaram negativamente a consulta odontolégica

recebida também buscaram mais o SUS.

O uso de servicos odontolégicos nos adolescentes brasileiros no SUS confirma,
portanto, a associacdo com determinantes contextuais e individuais de origem social,
biolégica, comportamental e relacionada ao servico, os quais também sdo percebidos

em outros estudos com amostras locais*%1%2°,

Avaliando o uso de servicos odontolégicos por adolescentes, nos inquéritos
epidemioldgicos nacionais recentes, de 2003 e 2010, observa-se que ocorreu um leve
declinio de 1% no uso alguma vez na vida, o que confirma uma estabilidade no acesso
dos adolescentes no periodo. O SUS se manteve como o local mais usado para 0s
cuidados odontoldgicos em adolescentes, apesar de ter sofrido um declinio de 2003 para
2010%3! Este achado, no entanto, ndo deve necessariamente ser considerado
desfavoravel, uma vez que, o modelo de atencdo do servico publico realizou, neste
periodo, uma ampliacdo do acesso a outros grupos etarios, sem que houvesse prejuizos a
esse grupo jovem™. A proporcdo de jovens livres de carie mais que dobrou de um
inquérito para o outro. Tal retrato sugere que os determinantes da reducdo da
carie'*>?33 gtuaram efetivamente nesta populacdo. Também ha que se considerarem as

melhorias no poder aquisitivo da populagdo, que reduziram as desigualdades e

possibilitaram ampliar o consumo de servicos privados**.
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Este estudo analisou o padréo de utilizacdo do SUS entre adolescentes brasileiros e
verificou que, de uma maneira geral, o principio da equidade vem sendo alcangado. Ao
se falar em equidade, ha que se distinguir equidade em satde de equidade no uso ou no
consumo de servicos de satde ', pois os determinantes das desigualdades no adoecer ou
morrer sdo diferentes das desigualdades no consumo de servicos de salde. As
desigualdades em saude comumente refletem as desigualdades sociais, e a igualdade no
uso de servicos de saude, em funcdo da efetividade das agdes de saude, é condicdo
importante, porém ndo suficiente, para diminuir as desigualdades existentes entre os

grupos sociais™.

E importante considerar nos estudos analiticos sobre o uso dos servigos odontoldgicos,
0 impacto dos fatores contextuais na definicdo do uso dos servicos e a partir deste

conhecimento, aperfeicoar os modelos e processo de trabalho propostos no SUS.

Constatou-se, em nivel contextual que as variaveis preditoras do uso dos servicos
odontolégicos no SUS foram: residir em municipios com IDHM com valores muito
baixo, baixo e médio (< 0,700), estar em municipios que realizam acfes coletivas
preventivas de escovacdo dental supervisionada, abaixo da meta definida para o ano de
2010. Percebe-se que estas variaveis se relacionam tanto com a experiéncia social, que
predispbe o adoecer, quanto com o padrdo de qualidade e eficiéncia, existente no
servigo publico oferecido. O padrdo de oferta de agdes dos servigos de saude pode ser
de boa ou méa qualidade®*. As consequéncias de uma baixa qualidade dos cuidados
prestados, recai negativamente sobre a salde dos pacientes, atraves da prestacdo de
servigos desnecessarios e a execucdo de procedimentos ineficazes ou insuficientes e até

mesmo potencialmente perigosos™**>*.
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O IDHM é uma medida resumida das condi¢fes béasicas de vida de uma populacéo e
expressa condicdes contextuais de vulnerabilidade®. Os municipios com IDH alto
apresentam para sua populacdo melhores condi¢Ges de viabilizar o uso dos servicos
odontoldgicos, 0 que pode representar que, maiores investimentos, financeiros ou
estruturais, para viabilizar aumento do acesso aos servicos odontologicos sdo

importantes medidas a serem planejadas.

A partir dos anos 90, os municipios brasileiros foram estimulados a executarem
procedimentos coletivos, dentre eles a escovacdo supervisionada, para educacdo e
prevencdo em satde bucal®’*®. Os programas de escovacdo supervisionada, nos quais
sdo utilizados dentifricios fluoretados, sdo uma das razdes apontadas para o declinio da
carie em escolares brasileiros **". Apesar dos esforcos nestas acdes serem dirigidos,

1" a analise desta

especialmente para as primeiras séries do ensino fundamenta
populagéo de adolescentes sugere que a existéncia de agdes preventivas de escovagdo no
municipio tenha contribuido para a redugdo na demanda por servi¢os odontoldgicos no
SUS, devendo ser estimuladas. A organizacdo local e a oferta dos servigos nos
municipios impactam diretamente no alcance da equidade. Nos debates sobre esse
assunto predominam as discussdes relacionadas a questBes geograficas de
disponibilidade dos servicos bem como a estrutura do servi¢o local, muitas vezes plural
e fragmentada, e provocam um padréo de uso de servicos de saude iniquo. Sendo assim,

as variagOes existentes entre os diversos sistemas de saude locais podem reduzir ou

ampliar essas desigualdades .
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No nivel individual, as varidveis associadas ao uso dos servi¢os odontolégicos no SUS,
referentes aos determinantes primarios, foram a escolaridade, a cor da pele
autodeclarada e a renda media familiar. Esses resultados também sugerem que a
equidade vem sendo alcancada no SUS. A escolaridade, inclusive dos pais’, é
reconhecidamente um forte preditor de acesso e equidade nos servigos de satde*®. A
diferenga potencial existente em relacdo a cor da pele indica o forte favorecimento para
brancos em detrimento das outras cores de pele e também ja foi constatada em estudo
prévio®. Grupos sociais apresentam demanda diferenciada aos servicos de satde, tanto
no volume quanto no tipo de problema. Essas diferencas precisam ser consideradas na
programacéo da oferta de servigos quando se busca construir um sistema de saude mais
equanime®. Na sociedade brasileira, tanto as relagées de classe s&o racializadas, quanto
as relagGes raciais sdo dependentes da classe social e precisam ser analisadas
epidemiologicamente”®. Também a renda média familiar exerce influéncia direta no
padrdo de escolha do tipo de servico odontoldgico a ser buscado. Diferentemente dos
servicos médicos que sdo em sua maioria utilizados pelo SUS, o0s servigos
odontolégicos ocorrem com a maior prevaléncia de servigos privados gerando aumento
de gastos nas familias e ocasionando reducéo do acesso as familias mais pobres®. Neste
sentido as familias de baixa renda optam pelos servicos publicos que sdo gratuitos

reafirmando o alcance da equidade.

Na andlise dos comportamentos individuais relacionados ao perfil do servico de saude
procurado, foram associados ao maior uso do SUS adolescentes que demoravam mais
tempo para se consultarem e um maior uso entre aqueles em que o motivo do
atendimento foi para dor/tratamento/extracdo, quando comparados aos que buscaram

revisao/prevencdo. Se comparado com outros grupos etarios, 0s jovens apresentam um
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perfil mais positivo de comportamentos em satde*®, porém, ainda existe um alto nivel
de demanda de doenca acumulada & espera de atendimentos®. Em outro estudo foi
evidenciada a associacdo do uso de servicos publicos para pessoas com pior salde

bucal*!

. A organizagéo dos atendimentos no SUS deve se dar, ndo com base na ordem
de procura e sim na avaliacdo de risco dos pacientes, que determinara a priorizacdo da
atencdo aqueles com doenga ativa e organizara o intervalo de retornos e manutenges de

tratamento™.

O maior uso do SUS para motivos ligados a dor, tratamento e extracdo pode estar
relacionado a autopercepcdo de salde decorrente de maior acesso a programas de
educacdo e consequente informacdo em satde*’. Outra possivel explicacdo para esta
procura pelo servico pode ser pela maior facilidade de acesso nesta faixa etéria do que
nas outras*?. Quando se compara com outros grupos etarios, os jovens apresentam um perfil
mais positivo de comportamentos em sadde*. As razBes que levam as pessoas a
consultarem um médico ou um dentista provém da interacdo de fatores demogréaficos,
socioecondmicos, psicolégicos, e dos perfis de morbidade, sendo que os efeitos e a
importancia relativa de cada fator sdo afetados pela bagagem cultural, pelas politicas de
salide vigentes e as caracteristicas do sistema de satde®’. A periodicidade em se buscar
e alcancar atencdo em saude é muito importante, pois, atraves dela, otimiza-se 0s
beneficios da intervencdo profissional paciente, permite 0 monitoramento do risco, a
realizacdo de orientacOes preventivas de higiene e dieta e facilita uma atencdo mais
adequada aos individuos com alto risco por meio da aplicacbes topicas de fldor e

aplicacéo de selamentos de superficie®**.
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Quanto aos determinantes individuais do uso no SUS relativos as condi¢es de salde
bucal objetivas e subjetivas, foram associados a experiéncia de cérie com a presenca de
dentes cariados e perdidos, a satisfacdo autopercebida com os dentes e a boca e
avaliacdo da consulta odontoldgica. Em todos essas situacBes, 0 uso dos servigos
odontolégicos do SUS estiveram associados as condigdes mais negativas, normativas e
subjetivas, corroborando novamente com ideia da importancia do SUS para estas
pessoas no alcance de maior equidade. Na literatura, o uso de servigcos odontoldgicos
em adolescentes e a presenca de agravos a saude bucal também tem forte relacdo com
renda, raca/etnia e escolaridade®®”**. Apesar de ndo haver evidéncias de que o aumento
na oferta de servigos cause diminuicdo das iniquidades, entende-se que ele pode
aumentar a possibilidade de acesso, dos grupos menos favorecidos e reduzir as sequelas
dos agravos em satde bucal nessa populacdo®®. Para que isso ocorra, o desenho do
modelo assistencial no nivel local é muito importante, pois, fornece a oportunidade
maior ou menor, de utilizacdo dos servigos. Tem-se observado no pais, uma maior
preocupacdo com aumento de cobertura, aliada a estratégias para garantia de qualidade
e fortalecimento das equipes de Atencdo Béasica em seus atributos essenciais, com um
destaque para 0 acesso*’. Esta mudanca merece ser continuamente analisada de forma a
construir um retrato da tendéncia do uso dos servi¢os odontolégicos no Brasil, para esta

e outras faixas etarias.

O modelo tedrico adotado comprova a importancia das informacgdes contextuais e
individuais para auxiliar na compreensdo e anélise dos determinantes do uso de servi¢cos
odontoldgicos. A abordagem multinivel, coerente com a epidemiologia social,
reconhece que nem todos os determinantes podem ser conceituados como atributos de

nivel individual®®. A inclusdo de variaveis contextuais, além das individuais, permitiu
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captar e evidenciar que o contexto social exerce importante influencia na utilizagdo dos

servicos odontoldgicos no ambito do SUS.

Uma limitagdo do presente estudo é relativa ao delineamento transversal, que impede
de se inferir causalidade, pela auséncia de avaliacdo temporal. Além disso, é também
uma limitagdo importante a ser considerada a utilizagdo de dados ecoldgicos. Embora
tenham sido utilizadas apenas bases de dados secundarios oficiais, ainda assim, ha o
risco de perda da qualidade da informagdo coletada e/ou problemas na
digitacdo/alimentacdo dos dados de producdo, com possibilidade de apresentar

problemas de confiabilidade e validade®.

A universalidade do acesso e a reducdo das desigualdades sociais sdo condigdes
fundamentais para o aumento da equidade'®. No SUS, a gratuidade dos servicos evita
que barreiras econémicas restrinjam o consumo, porém outros gastos referentes a
transporte e aquisicdo de medicamento podem também representar barreiras para 0s
grupos de menor renda e que geralmente vivem em areas onde a disponibilidade de
servicos é menor, dificultando o acesso’®. E fundamental criar mecanismos que
estimulem o melhor desenvolvimento deste principio universal, uma vez que foi
constatada uma parcela da populagdo que ainda nunca foi assistida pelos servicos
odontolégicos. As alternativas para esse quadro sdo a disponibilidade de recursos
financeiros para o setor saude, o melhor uso dos recursos existentes, uma politica
redistributiva na alocacdo de recursos e de uma melhor distribuicdo espacial dos
servicos e adequacdo da oferta aos diferentes grupos populacionais’®*’. Assim, a
presente investigacdo revela um panorama otimista no desempenho do SUS, ao se

observar que estd sendo desempenhado seu papel de promover maior equidade entre
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adolescentes, embora se reconheca que ainda h4 muito a ser perseguido no alcance de

uma assisténcia odontolégica realmente universal e integral no ambito dos servigos

publicos.
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5.2 PRODUTO 2

O uso dos servigos odontologicos no SUS entre adultos brasileiros € equanime? Uma
abordagem multinivel,
The use of dental services in SUS among Brazilian adults is equitable? A multilevel

approach,

RESUMO

Investigaram-se os fatores associados ao uso dos servigcos odontoldgicos provenientes
do SUS, entre adultos brasileiros, de forma a identificar os fatores individuais e
contextuais relacionados a tal uso. Foram utilizados dados ecolégicos contextuais de
177 municipios referentes ao ano de 2010, das bases de dados: DATA/SUS, IBGE e
Atlas Brasil e dados individuais do Projeto SB Brasil 2010. Estes foram organizados
inicialmente no SPSS 19.0® para analises descritivas e bivariadas e, em seguida, foi
utilizado o programa STATA 14.0° para analise multinivel. Encontrou-se uma
prevaléncia de uso de servi¢os no SUS de 37,9%. Os fatores contextuais associados ao
maior uso de servicos no SUS para os adultos foram: municipios com pior acesso a
coleta de lixo (OR: 1,57) e com menor cobertura de equipes de salde bucal nos
municipios (OR: 0,55). Os determinantes individuais: idade (OR: 0,88), anos de estudo:
(OR: 3,38), renda familiar (OR: 2,54), sexo masculino (OR: 0,72) e raca/cor da pele por
negros/pardos/amarelos e indigenas (OR: 1,33) foram significantes, além da presenca de
dentes cariados (OR:1,64) e a avaliagdo da consulta odontoldgica (OR:1,05). A
equidade foi percebida em quase todas as condigdes de maior vulnerabilidade, exceto
sexo e idade. A populacédo adulta brasileira sofre, de fato, efeito do contexto sobre o seu
comportamento, na defini¢do de qual o tipo de servico ela utilizara (publico ou privado),
alem da influéncia de varidveis individuais, socioecondmicas, em sua maioria e

relacionadas a presenca de cérie e avaliacdo da consulta odontologica recebida.

Palavras-Chave: Adulto, Sistema Unico de Salde, Saude Bucal, Servicos de Salde

Bucal.
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ABSTRACT

Investigating the factors associated with the use of dental services from the SUS, among
Brazilian adults, so as to identify the individual and contextual factors related to such
use. Contextual ecological data were used from 177 municipalities relating to year
2010, of databases: Date/SUS, IBGE and Atlas Brazil and individual data of the project
SB Brazil 2010. These were organized initially in the SPSS 19.0® for descriptive
analysis and bivariate analyzes and then was used the Stata program 14.0® for
multilevel analysis. It found a prevalence of use of services at SUS of 37.9%. The
contextual factors associated to greater use of services at SUS for the adults were:
municipalities with worse access to garbage collection (OR: 1.57) and with lower
coverage of oral health teams in the municipalities (OR: 0.55). The individual
determinants: age (OR: 0.88), years of study: (OR: 3.38), family income (OR: 2.54),
male gender (OR: 0.72) and race/skin color by black/brown/yellow and indigenous
peoples (OR: 1.33) were significant, in addition to the presence of decayed teeth
(OR:1.64) and the evaluation of dental consultation (OR:1.05). The fairness was noticed
in almost all conditions of greater vulnerability, except for age and sex. The adult
Brazilian population suffers, in fact, the effect of context on his behavior, in the
definition of what type of service it will use (public or private), in addition to the
influence of individual, socioeconomic variables, in their majority and related to the

presence of caries and evaluation of dental consultation received.

Keywords: Adult, Health System, Oral Health, Dental Health Services.

INTRODUCAO

As doencas bucais representam um dos principais problemas de satde publica em todas

as regibes do mundo'. As questdes emergentes de salde publica agora estdo
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relacionadas com as disparidades na prevaléncia e tratamento dental tanto em criancas
quanto em adultos’. O impacto social das diferencas de carie para grupos especificos de
pessoas em todo o mundo é uma faceta dos aspectos etioldgicos que precisa ser
enfrentada’. Os adultos constituem a larga maioria da populacido que demanda
fortemente por servicos odontolégicos?. Suas condicdes de sadde bucal demonstram, no
Brasil, uma queda na experiéncia de cérie e problemas periodontais nos ultimos anos,

mas ainda possuem altos indices de perdas dentarias °.

O impacto dos problemas bucais sobre as pessoas e comunidades é expresso pela dor,
comprometimento da funcdo e reducdo da qualidade de vida e infelizmente, a maior
carga de doencas bucais é sobre os grupos populacionais desfavorecidos e pobres®. Ja
esta estabelecido na literatura que os fatores sociais influenciam decisivamente na saude
e que as iniquidades em saude acontecem por causa das condi¢des com que as pessoas
nascem, vivem, trabalham e envelhecem®. As caracteristicas especificas do contexto
social que afetam a salde sdo denominadas determinantes estruturais e sao considerados
importantes, porque geram a estratificacdo social que induzem iniquidades referentes ao
poder econdmico®. Tais determinantes influenciam todos os tipos de servigos de satde e
impactam diretamente na demanda por eles. A superacdo dessas iniquidades sociais e da
escassa oferta de servigcos serve como forma de reducdo das barreiras e permite o

aumento do acesso aos servicos de satide bucal®.

Os servicos odontoldgicos disponiveis no Brasil podem ser agrupados em trés
possibilidades: um publico, pelo Sistema Unico de Saude (SUS); assisténcia
suplementar, que compreende os seguros e planos de salude e o sistema privado, que
compreende 0 pagamento pela compra no ato do servico’. Ampliar 0 acesso da
populacdo a servicos publicos de qualidade permanece sendo uma tarefa importante e
necessaria dentro das acBes de satde bucal®. Nesse sentido, a Equidade é um principio
doutrinario do SUS a ser atingido e implica na diminuigcdo das diferencas evitaveis e
injustas, ao minimo possivel, e na oferta de servicos de salde em funcdo das
necessidades e da capacidade de pagamento®, sendo considerado como instrumento de

justica para resolver as contradi¢des geradas entre as diferentes “classes sociais™.

As investigacOes sobre o padrdo do uso de servi¢os por adultos tém avaliado fatores

associados™, uso regular'!, tipo de servico', porém sem focar na influéncia dos
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contextos nos quais os individuos estdo inseridos e que podem influenciar no padréo da
utilizacéo de tais servicos?. Em geral, os adultos brasileiros apresentam um baixo nivel
de utilizagdo de servicos odontoldgicos no SUS, comparado aos outros servicos, o que
traz como desafio a necessidade de se incluir essa populacdo SUS dependente em
politicas publicas de salde mais eficazes*®. Estudos evidenciaram que a populagéo
adulta que demanda por servigos odontoldgicos publicos é a menos favorecida

socioeconomicamente®®,

Em face dos movimentos de reorganizacdo dos processos de trabalho no servigo publico
e da ampliacdo da oferta de servigos a outras faixas etarias, além da populacdo jovem, é
essencial avaliar o uso dos servigos entre adultos. Nesse contexto, esse estudo objetiva,
portanto, entender os fatores associados ao uso dos servi¢cos odontoldgicos provenientes
do SUS, entre os adultos brasileiros, de forma a identificar os fatores individuais e

contextuais relacionados a tal uso.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo epidemioldgico transversal, de prevaléncia, utilizando variaveis
contextuais ecoldgicas e individuais. O modelo tedrico utilizado, de autoria prdpria, se
baseou no modelo teérico dos determinantes de satide de Solin e Irwin™®, orientado para
pratica da OMS, no modelo teérico de Andersen & Davidson®® além de modelos que

avaliam questBes subjetivas'’ e qualidade dos servicos'®. (Figura 1).

Foram considerados nesse estudo todos os adultos de 34-44 anos participantes da

Pesquisa Nacional de Salde Bucal-Projeto SB Brasil 2010%*°

, cujo detalhamento
amostral encontra-se descrito em publicacéo prévia'®. O SB Brasil 2010 foi um estudo
transversal realizado por examinadores/entrevistadores treinados e calibrados, que
conduziram os exames bucais e aplicaram questionarios nos domicilios dos adultos, sob

luz natural, utilizando sonda OMS e espelho bucal plano®.

Utilizaram-se ainda dados ecoldgicos contextuais de 177 municipios referentes ao ano
de 2010, que foram extraidos das bases de dados: DATA/SUS, IBGE e Atlas Brasil; e
também dados secundarios individuais de pessoas residentes nestes 177 municipios que

participaram do SB Brasil 2010. Foram colhidas as seguintes informagdes do IBGE:
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classificacdo do municipio (capital/interior) e do Atlas Brasil: saneamento (acesso a

banheiro e 4gua encanada no domicilio e coleta de lixo).

As informac6es sobre Fluoretacdo (presente/ausente) foram obtidas atraves da Pesquisa
Nacional de Saneamento Basico de 2008. No grupo contextual-socioecondmico foram
coletadas as informagbes dos indicadores: indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDHM) e o indice de Gini. O IDHM pode ser classificado em: muito baixo
(menor que 0,499), baixo (0,599-0,500), médio (0,699-0,600), alto (0,799-0,700) e muito
alto (acima de 0,800)%. Esta mesma classificacio foi adotada neste estudo, porém, em
funcdo das frequéncias encontradas, procedeu-se a dicotomizacdo em maior ou menor
que 0,700. O coeficiente de Gini de rendimento mede o desvio da distribuicdo do
rendimento (ou do consumo) entre individuos ou familias, internamente ao municipio, a
partir de uma distribuicdo perfeitamente igual. O seu valor varia de 0 (igualdade
absoluta) a 1 (desigualdade absoluta)?!. Tanto o IDHM quanto o coeficiente de Gini,

foram consultados no Atlas Brasil 2013.

Os dados relacionados ao sistema de satude foram coletados no DATA/SUS/MS com
informagdes do numero de cirurgides dentistas por 1000 habitantes, nimero de
cirurgides dentistas no SUS por 1000 habitantes, cobertura de equipes de satde bucal na
atencdo primaria e presenca de Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO) no
municipio. O célculo do numero de dentistas € a razdo entre 0 nimero de cirurgides
dentistas, atuantes ou ndo no SUS no municipio, por 1000 e foi agregado acima e abaixo
da média nacional encontrada entre os 177 municipios avaliados. O calculo da cobertura
de equipes de saude bucal na atencdo primaria foi agregado acima e abaixo da meta
nacional para o ano de 2010 (40%)?. A variavel que informa a presenca ou auséncia dos
CEO’s nos municipios participantes do inquérito foi coletada inicialmente de forma
quantitativa para o ano 2010 e, em seguida, categorizada em presenca/auséncia. Para
avaliar os indicadores de assisténcia a satde bucal foram coletados: média de escovacao
supervisionada no ano e o indice de cuidados odontoldgicos. A média de escovacao
supervisionada ¢ um indicador formado pelo nimero de pessoas participantes na agdo
coletiva de escovacdo dental supervisionada realizada em determinado local e periodo e
foi agregado em acima e abaixo da meta para 2010 (3%)%.
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O indice de cuidados odontoldgicos € calculado pela proporcdo dos dentes restaurados
sobre 0 CPOD e é uma medida conveniente para avaliagdo da assisténcia possibilitando
comparacdes entre diferentes populagdes ou dentro de populacdes ao longo do tempo? e

foi agregado em acima e abaixo da média em cada grupo etario analisado.

As varidveis independentes aferidas em nivel individual foram obtidas no banco de
dados do levantamento SB Brasil 2010 e dizem respeito aos determinantes primarios
individuais (mutéveis e imutaveis), comportamentos e relacionadas as condi¢fes de
salde bucal. Os determinantes primarios individuais incluem: sexo, grupo etario, cor da
pele autodeclarada agregada em: brancos (ascendéncia europeia) e negros, amarelos
pardos e indigenas (ascendéncia africana/asiatica/indigena), escolaridade e renda média

familiar.

Os comportamentos compreendem as variaveis relacionadas ao uso dos servigos em
relacdo ao tempo desde a ultima consulta em anos (<1/>1); o motivo do uso (por revisao
ou prevencdo/ outros - dor, extracdo, tratamento, dentre outros motivos). As condicdes
de salde bucal foram divididas em condi¢des normativas: CPOD (considerado somente
na analise descritiva); presenca de dentes cariados (0/>1), perdidos (0/>1), e obturados
(0/>1), uso de prétese (Sim/Nao), necessidade de prétese (N&o/Sim); e condicdes
subjetivas: dor de dente nos ultimos 6 meses (N&o/Sim); autopercep¢do da necessidade
de tratamento (N&o/Sim), autopercepcdo da necessidade de protese (N&o/Sim); e
satisfacdo com dentes e boca (N&o/Sim), presenca de impacto no desempenho diario
através do indice OIDP (Oral Impacts on Daily Performances-OIDP)** Por fim, a
avaliacdo da satisfacdo com o servi¢co, medida com a variavel: avaliacdo da consulta e foi

categorizada em Muito bom/Bom e Regular/Ruim/Péssimo.

A variadvel desfecho foi o uso de servigos provenientes do SUS versus outros servicos
disponiveis (privado, planos de salde e outros). Coletada originalmente como: Onde foi
a sua ultima consulta (odontol6gica)? Ela foi categorizada em SUS e Outros. Os
individuos que nunca usaram servicos odontoldgicos ou ndo responderam a pergunta

chave para a variavel dependente foram excluidos das anélises.

Os dados foram organizados inicialmente no Statistical Package for the Social

Sciences® (SPSS 19.0) para a realizacdo das analises descritivas e bivariadas. Em
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seguida foi utilizado o programa STATA® v 14.0 para realizacdo da analise multinivel.
Os célculos ponderados pelo peso amostral, para considerar o efeito do desenho de
amostragem complexa, foram feitos apenas na andlise descritiva, utilizando o comando
Complex Samples do programa SPSS. Todas as variaveis de contexto foram testadas nos
modelos multiniveis. Um mapa, (Figura 2), que demonstra 0 uso de servi¢cos
odontolégicos no SUS e o efeito da diferenca dos contextos foi construido com base na
representatividade das macrorregifes e capitais garantidas no estudo. A analise
multinivel utilizou o modelo de efeitos fixos usando a familia mixed para rodar
(Snijders & Bosker)®, para a estimagdo do ajuste entre o desfecho (uso de servicos no
SUS) e as variaveis explicativas de primeiro (cidades participantes) e segundo
(individuos examinados) niveis da analise. O primeiro modelo, chamado modelo nulo
com a variavel desfecho. O Modelo 2 com as todas as varidveis contextuais ainda néo
ajustado. O modelo 3, partiu do ajuste do modelo 2, no qual foram adicionadas as
variaveis individuais que tiveram valor p<0,20 na andlise bivariada. A tabela 3
apresenta 0os modelos ajustados com as variaveis contextuais (Modelo 4) e o modelo
final ajustado (Modelo 5). O Deviance foi o indicador usado para avaliar a medida de
qualidade do ajuste, possibilitando comparar as fungdes de verossimilhanca, e é
representado pelo —2loglikelihood. Foi considerado com melhor ajuste o modelo que
reduziu valor maior que a distribuicdo chi? para o niimero de grau de liberdade definido
pelo numero de variaveis incluidas no modelo. Foram mantidas no modelo as variaveis

estatisticamente significantes (o = 0,05).



Figura 1: Modelo Teorico para avaliacdo dos determinantes do uso de servigos odontoldgicos publicos
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VARIAVEIS DETERMINANTES COMPORTAMENTOS EM CONDICOES DE SAUDE AVALIACAO DO SERVICO
DE PRIMARIOS SAUDE USADO
CONTEXTO INDIVIDUAIS
Ambiente Caracteristicas Pessoais Uso Formal dos Servigos Odontolégicos
Imutaveis

Classificagdo do municipio (capital/interior) Sim /ndo
Acesso a dgua tratada e banheiro no - | Sexo Periodicidade do uso quanto ao tempo
domicilio Idade
Coleta de lixo = Raca/Cor da pele

Fluoretagdo de agua

autodeclarada

)1

Condicéo Social / Econdmica

IDH
indice de GINI

Motivo do uso

Rotina
Prevencéo
Manutengdo de tratamento

Urgéncia

Condicdo Saude Bucal
Normativa/ objetiva
Presenca de dentes cariados
perdidos e obturados/
Presenga de Maloclusdo

Subijetiva
Autopercepcéo da satde bucal
Satisfagdo com a saude bucal
Impactos das desordens bucais
Autopercepcéo da necessidade de
tratamento

Avaliacdo do servico

Na perspectiva dos usuarios
Avaliagdo da consulta

Sistema de Saude

Politica de satde bucal
N° CDS por 1000 hab
N° CDS SUS por 1000 hab
Cobertura Satde Bucal ESF
Presenca de CEO

Caracteristicas Pessoais
mutaveis

Escolaridade
Renda

Tipo de servigo utilizado
Publico / Governamental / SUS
Filantropico
Supletivo

=Drivado

Indicadores de Assisténcia

Média de escovagdo supervisionada
Indice de Cuidados Odontolégicos

*Modelo teorico utilizado foi baseado em informagdes do contexto referente aos determinantes sociais de satde e baseado em modelos
tedricos préevios sobre uso de servicos que utilizam informac6es individuais objetivas, subjetivas e também de qualidade dos servicos

odontoldgicos
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Resultados

A Figura 2 contém o mapa que representa o uso de servigcos no SUS nas macrorregifes e
capitais participantes do inquérito epidemiologico, demonstrando a variabilidade desta
frequéncia em cada contexto. O estudo encontrou uma prevaléncia de uso de servigos no SUS
de 37,9% e identificou diferencas estatisticas atraves do teste qui quadrado (p=0,000) entre as
regides, variando de 49,9% na Regido Norte a 37,2% na Regido Sul. Também houve

diferenca entre as capitais que variaram de 17,8% a 62,2% de uso SUS.

As variaveis contextuais pesquisadas demonstraram que a maioria dos participantes morava
em cidades com melhor acesso a saneamento (banheiro e agua encanada e coleta de lixo,
maiores que a média entre os municipios avaliados). Além disso, a maioria morava em
municipios com alto indice de desenvolvimento econémico (87,3%) e 78,1% deles moravam
em cidades com agua fluoretada. A desigualdade medida por meio do indice de Gini
demonstra que os municipios avaliados apresentam desigualdades maiores que a média
nacional (64,2%). A avaliacdo da influéncia das varidveis contextuais sobre o sistema de
atencdo em saude bucal identificaram que a maioria das pessoas estavam em municipios com
proporcao de dentistas fora do SUS maiores que a média (66,3%) e dentro do SUS menores
gue a média (59,2%), além de baixa cobertura de equipes de salude bucal (69,6%) em relacédo
a meta de 40% para 2010. A maioria das pessoas estavam em municipios com presenca de
CEO (84,6%) e com um indice de cuidados odontolégicos melhor que a média nacional
(78,0%) entre os municipios analisados.



107

Figura 2: Representacdo do uso de servicos no SUS por adultos nas macrorregides e capitais

brasileiras com base nos dados do SB Brasil 2010.
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A Tabela 1 apresenta a analise descritiva das variaveis independentes (frequéncia absoluta e

relativa), bem como a analise bivariada com a associa¢do entre a variavel dependente e as
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variaveis independentes. A maior parte dos examinados (75,9%) morava nas capitais,
enquanto houve um predominio do sexo feminino (66,2%) entre os examinados. A grande
maioria (63,8%) possuia renda familiar menor que 1500,00 reais e entre 9 e 11 anos de estudo

(31,7%), além de terem se autodeclarado negros/pardos ou indigenas (57,6%).

As variaveis de comportamentos identificaram que 51,1% das pessoas analisadas realizaram
consulta odontoldgica hd menos de um ano e por motivo de dor/tratamento/extracao/outros
(78,1%). As variaveis que mediram as condicGes de saude encontraram um CPOD médio de
16,93 dentes acometidos pela experiéncia de carie, sendo que 81,8% tinham algum dente
perdido, 75,% n&o apresentavam dor de dente recente, mas percebiam necessidade de
tratamento, em sua maioria (79,3%). A necessidade de prétese ndo foi relatada pela maioria
(59,1%). As pessoas estavam, em sua maioria, insatisfeitas ou indiferentes com seus dentes e
boca (59,8%) e apresentavam impacto das desordens bucais no desempenho diério (52,5%). A
avaliacdo da consulta odontoldgica foi considerada positiva pela maioria das pessoas (86,0%).

Quanto a analise multinivel, apresenta no modelo 1 o chamado modelo vazio apenas com a
variavel dependente ( Tabela 2 ). O modelo 2 apresenta as variaveis contextuais associadas ao
uso de servicos odontoldgicos no SUS. Quando incluidas as variaveis do nivel individual
(modelo 3), observou-se que as variaveis contextuais de acesso a coleta de lixo (p=0,002) e
municipios com cobertura de equipes de salde bucal acima da meta (p=0,000) estdo
associados ao uso de servicos no SUS. Os adultos de maior idade OR= 0,88 e do sexo
masculino (OR = 0,72) foram o0s que tiveram associacdo inversa ao uso de Sservigos
odontoldgicos no SUS. Adultos de menor renda (OR = 2,54), menor escolaridade (OR= 3,38)
e que se autodeclararam ndo brancos (OR=1,33) apresentaram maior associa¢cdo com o uso de
servicos do SUS, em relagdo a outros servigos odontolégicos. Em relagdo a condicdo de saude
bucal, adultos com dentes cariados (OR=1,64) usaram mais 0s servi¢os no SUS, assim como

as pessoas que avaliaram negativamente a consulta odontoldgica (OR=1,05).

Tabela 1: Analise descritiva e bivariada dos fatores associados ao uso de servicos
odontoldgicos provenientes do SUS entre adultos, Projeto SBBRASIL, 2010 n=8978.

VARIAVEIS USO SERVICOS
%
n (%*) Deff Qutros SuUS Valor p

Determinantes Primarios Individuais
Idade (em anos)
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>35<40 4753(52,9) 6,86 58,7 41,3
>40<44 4225(47,1) 6,86 61,9 38,1 0,002
Anos de estudo
>12 2161(24,2) 24,79 80 20
9-11 2832(31,7) 24,79 64,1 35,9
5-8 2485(27,8) 24,79 50,2 49,8
0-4 1458(16,3) 24,79 40,8 59,2 0,000
Renda familiar (em reais)?
>1500,00 3178(36,2) 17,77 79,4 20,6
< 1500,00 5599(63,8) 17,77 48,9 51,1 0,000
Sexo
Feminino 5946(66,2) 9,77 58,6 414
Masculino 3032(33,8) 9,77 63,4 36,6 0,000
Raca/Cor da pele
Brancos 3803(42,4) 15,16 68,3 31,7
Amarelos/Negros/Pardos/Indigenas 5175(57,6) 15,16 54,2 45,8 0,000
Comportamento
Tempo desde a Gltima consulta (anos) *
<1 4540(51,1) 7,58 65,6 34,4
>1 4349(48,9) 7,58 54,8 452 0,000
Motivo da Consulta ?
Reviséo/prevencao 1960(21,9) 7,82 71,8 28,2
Dor/tratamento/extracéo/outros 7000(78,1) 7,82 57,0 43,0 0,000

Condigdes de Saude bucal
Presenca de dentes cariados

0 4418(54,9) 69,9 30,1
>1 4394(45,1) 6,79 50,1 49,9 0,000
Presenca de dentes perdidos
0 1224(18,2) 74,6 25,4
>1 7588(81,8) 8,98 57,7 42,3 0,000
Presenca de dentes obturados
0 6561(79,6) 60,5 39,5
>1 2251(26,1) 7,96 58,6 41,1 0,059
Dor de dente *
Néo 6697(75,0) 9,59 64,2 358
Sim 2233(25,0) 9,59 48,3 51,7 0,000
Autopercepcdo da necessidade de tratamento ?
Né&o 1824(20,7) 8,17 74,3 25,7
Sim 6991(79,3) 8,17 56,5 435 0,000
Autopercepcdo da necessidade de protese
Né&o 5160(59,1) 9,60 65,8 34,2
Sim 3567(40,9) 9,60 52,4 47,6 0,000
Satisfagdo com a dentes e boca®
Satisfeito 3595(40,2) 9,73 66 34
Indiferente/Insatisfeito 5345(59,8) 9,73 56,4 43,6 0,000
Impacto das desordens bucais no desempenho
diario
Sem impacto 4263(47,5) 18,22 64,9 35,1
Com impacto 4715(52,5) 18,22 56 44 0,000

Avaliacéo do servigo usado
Avaliag&o da consulta®
Muito bom/bom 7509(84,0) 6,65 61,7 38,3
Regular/Ruim/Péssimo 1426(16,0) 6,65 52,3 47,7 0,000
& n menor que o total
*: Correcdo pelo efeito do desenho
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Tabela 2: Andlise de regressdo logistica multinivel dos fatores associados ao uso de servigos

odontolégicos provenientes do SUS entre adultos brasileiros, n= 8978

Modelol Modelo 2 Modelo 3
Variavel OR IC 95% Valor p OR IC 95% Valor p OR IC 95% Valor p
Uso de Servigos no SUS
Constante 0,76 0,66-0,88 0,000
Variaveis de Contexto
Localizagdo do municipio
Capital Ref. Ref.
Interior 0,98 0,64-1,49 0,931 n.s
Acesso a banheiro e agua
encanada
> média (83,02) Ref. Ref.
< média (83,02) 0,84 0,54-1,29 0,431 n.s
Acesso a coleta de lixo
> média (95,86) Ref. Ref.
< média (95,86) 1,67 1,13-2,46 0,004 1,43 1,03-1,99 0,031
IDHM
>0,7 Ref. Ref.
<07 0,99 0,66-1,48 0,997
indice de Gini
<0,59 Ref. Ref.
>0,59 1,00 0,70-1,44 0,958 n.s
Fluoretacéo no municipio
Fluoretada Ref. Ref.
Nao Fluoretada 1,09 0,81-1,46 0,558 n.s
N° de cirurgides dentistas /1000
habitantes
>] media (0,66) Ref. Ref.
< média (0,66) 0,79 0,56-1,11 0,186 n.s
N° de cirurgides dentistas SUS
/1000 habitantes
> média (0,40) Ref. Ref.
< média (0,40) 0,86 0,62-1,18 0,355 n.s
Cobertura equipes satde bucal
> meta (40%) Ref. Ref.
< meta(40%) 0,54 0,41-0,72 0,000 0,55 0,42-0,71 0,000
Presenca de CEO
Presenca Ref.
Auséncia 1,03 0,74-1,43 0,843
Média escovacdo supervisionada
> meta (3%) Ref.
< meta (3%) 1,13 0,84-1,54 0,407
Indice de cuidados
odontolégicos*
> média (0,429) Ref. Ref.
< média (0,429) 1,84 1,33-2,54 0,000 1,15 0,86-1,55 0,318
Determinantes Primarios OR IC95%  Valorp OR IC 95% Valor p OR IC95%  Valorp
Individuais
Idade (em anos)
>35 <40 anos Ref.
>40 <44 anos 0,87 0,79-0,97 0,013
Anos de estudo
>12 anos Ref.
9 - 11anos 1,68 1,44-1,95 0,000
5-8anos 2,56 2,18-3,00 0,000
0 - 4 anos 3,32 2,76-3,98 0,000
Renda familiar (em reais)
>1500,00 Ref.
< 1500,00 2,53 2,24-2.85 0,000
Sexo
Feminino Ref.
Masculino 0,73 0,65-0,81 0,000
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Raca/Cor da pele
Brancos Ref.
Negros/Pardos/Amarelos/Indig 131 117-1,47 0,000
enas
Comportamento
Tempo desde a Ultima consulta
(anos)
<1 Ref.
>1 1,00  0,99-1,00 0,407
Motivo da consulta
Revisdo/prevencéo Ref.
Dor/tratamento/extragdo/outros 0,99 0,99-1,00 0,987
Condicdes de saude bucal OR IC 95% Valor p OR IC 95% Valor p OR IC 95% Valor p
Presenca de dentes cariados
0 Ref.
>1 1,63  1,46-1,81 0,000
Presenca de dentes perdidos
0 Ref.
>1 1,07  0,90-1,27 0,398
Presenca de dentes obturados
0 Ref.
>1 0,94  0,84-1,06 0,365
Dor de dente
Né&o Ref.
Sim 0,99 0,99-1,00 0,737
Autopercepgdo da necessidade de
tratamento
Néo Ref.
Sim 0,99  0,99-1,00 0,961
Autopercepc¢ao da necessidade de
protese
Né&o Ref.
Sim 1,00  0,99-1,00 0,840
Satisfagdo com dentes e boca
Satisfeito Ref.
Indiferente/Insatisfeito 1,00 0,99-1,00 0,624

Impacto das desordens bucais no
desempenho diario
Sem impacto Ref.
Com impacto 1,06 0,96-1,18 0,213

Avaliacdo do servico usado

Avaliacdo da consulta

Muito bom/bom Ref.
Regular/Ruim/Péssimo 1,06  1,00-1,12 0,039
-2LogV: 5814.0292 -2LogV: 5427.5446 -2LogV: 4736.0943

Tabela 3: Modelo ajustado da analise de regressdo logistica multinivel dos fatores associados

ao uso de servigos odontoldgicos provenientes do SUS entre adultos brasileiros, n= 8978.

Modelo 4 Modelo 5
Variavel OR IC 95% Valor p OR IC 95% Valor p
Uso de Servigos no SUS
Constante

Variaveis de Contexto
Localizagdo do municipio
Capital
Interior
Acesso a banheiro e agua



encanada
> média (83,02) Ref.
< média (83,02) n.s
Acesso a coleta de lixo
> média (95,86) Ref. Ref.
< média (95,86) 1,58 1,16-2,16 0,004 1,57 1,18-2,09 0,002
IDHM
>0,7 Ref.
<0,7
indice de Gini
<0,59 Ref.
>0,59 n.s
Fluoretagdo no municipio
Fluoretada Ref.
Né&o Fluoretada n.s
N° de cirurgides dentistas /1000
habitantes
> media (0,66) Ref.
< média (0,66) n.s
N° de cirurgides dentistas SUS
/1000 habitantes
> média (0,40) Ref.
< média (0,40) n.s
Cobertura equipes saude bucal
> meta (40%) Ref. Ref.
< meta(40%) 0,54 0,43-0,70 0,000 0,55 0,42-0,70 0,000
Presenca de CEO
Presenca
Auséncia
Meédia escovacao
supervisionada
> meta (3%)
< meta (3%)
Indice de cuidados
odontolégicos
> média (0,429) Ref. Ref.
< média (0,429) 1,56 1,19-2,06 0,001 ns
Determinantes Primarios OR IC 95% Valor p OR IC95%  Valorp
Individuais
Idade (em anos)
> 35 <40 anos Ref.
> 40 <44 anos 0,88 0,80-0,98 0,020
Anos de estudo®
>12 anos Ref.
9 - 11anos 1,70 1,47-1,98 0,000
5 -8 anos 2,59 2,22-3,03 0,000
0 - 4 anos 3,38 2,83-4,05 0,000
Renda familiar (em reais)
>1500,00 Ref.
< 1500,00 2,54 2,25-2,86 0,000
Sexo
Feminino Ref.
Masculino 0,72 0,64-0,80 0,000
Raga/Cor da pele
Brancos Ref.
) Negros/Pardos/Amarelos/Ind 1.33 1,19-1,49 0,000
igenas
Comportamento
Tempo desde a Ultima consulta
(anos)
<1
>1
Motivo da consulta
Revisdo/prevencao
Dor/tratamento/extragdo/outros
Condicbes de satde bucal OR IC 95% Valor p OR IC 95% Valor p

Presenca de dentes cariados

112
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0 Ref.
>1 1,64  1,48-1,82 0,000
Presenca de dentes perdidos
0
>1
Presenca de dentes obturados
0
>1
Dor de dente
Né&o
Sim
Autopercepcao da necessidade
de tratamento
Né&o
Sim
Autopercepcao da necessidade
de prétese
Néo
Sim
Satisfacdo com dentes e boca
Satisfeito
Indiferente/Insatisfeito
Impacto das desordens bucais
no desempenho diério
Sem impacto
Com impacto

Avaliacéo do servico usado

Avaliacdo da consulta

Muito bom/bom Ref.
Regular/Ruim/Péssimo 1,05 1,00-1,11 0,048
-2LogV: 5608.134 -2LogV: 4803.3322
Discussao

Os inquéritos epidemiolégicos permitem conhecer a situacdo de satde bucal dos grupos
populacionais, a fim de que novas propostas de a¢cfes de atencdo adequadas as necessidades e

riscos sejam implantadas de forma equanime®.

O reconhecimento da importancia de se considerar dados contextuais que atuam como
determinantes de salde para uma populacdo é fundamental para uma analise ampliada de
informacdes™, que vao além das limitacdes bioldgicas e individuais que interferem na tomada

de decisdo do uso dos servi¢os odontoldgicos.

A populagéo adulta brasileira, que mora em municipios com menores acessos a coleta de lixo,
tende a usar mais os servicos provenientes do SUS. Além disso, 0 acesso ao SUS esta
diretamente associado a estrutura do municipio, em relagdo a cobertura de equipes de saude
bucal. Esses dados demonstraram que a organizacdo do processo de trabalho das equipes que
atuam na atencdo primaria para atender a outras faixas etérias, até entdo pouco priorizadas®’,

foi de grande importéncia, pois gerou o incremento do acesso da populagéo adulta ao SUS.



114

Muitos estudos avaliaram o uso dos servicos odontolégicos na populacéo adulta brasileira®®,
mas apenas poucos estudaram o local do uso dos servicos'®*. De maneira contréria ao que
ocorre na saude geral, na saude bucal os servicos privados sdo mais utilizados que o0s
publicos, gerando aumento de gastos nas familias e ocasionando reducdo do acesso as
familias mais pobres'?. Os dois Gltimos inquéritos epidemioldgicos do Brasil, realizados nos
anos de 2003% e 2010 mostraram uma reducéo de 6,1% na frequéncia de uso do SUS,
variando de 48,6 para 42,5 na faixa etaria adulta. Em relacdo as desigualdades

macrorregionais, ja percebidas em estudos anteriores,*®*°

constatou-se que ainda persistem.
Apenas a regido norte do pais e 11,11% das capitais brasileiras, todas localizadas no norte e
nordeste, apresentam maior uso de servigos odontoldgicos publicos. E intrigante perceber que
a salde publica odontoldgica sofreu ampliacdo nesse periodo, pela implantacdo de equipes de
salide bucal em territdrios da Estratégia Satde da Familia® e, ainda assim, o uso de servicos
publicos odontoldgicos reduziram no periodo. O periodo do estudo coincide com a chamada
década inclusiva, considerada pelo IBGE, como um periodo que o brasileiro apresentou
melhorias sociais e econdmicas reais, que influenciaram nos padrfes de consumo de bens e
servicos e migracdo para faixas econdmicas melhores®. Por isso, é importante considerar a
possivel influéncia cultural da populagdo, em querer utilizar a odontologia privada, situacdo

oportunizada por essas melhorias econémicas abordadas.

Os resultados encontrados no estudo demonstram a associacdo de duas variaveis contextuais:
acesso a coleta de lixo e a proporcéo de equipes de satde bucal como determinantes para o
uso do servico odontolégico publico na populacdo adulta. O acesso a coleta de lixo domiciliar
constitui-se num indicador adequado para avaliar a infraestrutura, principalmente para as
areas urbanas®. Os percentuais de cobertura da coleta de lixo nos municipios sdo geralmente
elevados e este monitoramento da coleta de lixo é fundamental para a protecdo da salde da
populagéo, para o controle e a redugdo de vetores e, por conseguinte, das doengas por eles
causadas. Pessoas vivendo em municipios com uma proporcdo menor de coleta de lixo, em
relacdo a média nacional, utilizaram mais 0 SUS. Reconhece-se esta variavel como um
determinante estrutural e pode-se identificar uma equidade no uso do SUS para esta
populacdo. Outra informacdo importante na analise do uso de servigos odontologicos e que
estd diretamente associado a ele é sobre a estrutura de organizacdo e disponibilidade de
servigos34. Contextos que ndo atingiram a meta de implantagdo de equipes de saude bucal na
atencdo basica apresentam baixo uso de servi¢os odontolégicos no SUS. Esse dado é

importante para se buscar o incentivo dos gestores para 0 investimento no aumento da
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cobertura de equipes de saude bucal na estratégia Saude da Familia, como condicdo essencial
para melhorar o acesso dos adultos aos servigos odontologicos.

Os resultados obtidos no presente estudo mostraram também a associacdo das seguintes
variaveis de nivel individual com o uso de servigos publicos odontoldgicos: idade, anos de
estudo, renda familiar, sexo, cor da pele, componente cariado do CPOD e avaliagédo da
consulta odontologica. A equidade foi percebida em quase todas as condicdes de maior
vulnerabilidade, exceto sexo e idade. A tendéncia, ja observada em outros trabalhos'® ** 28 %
de reducdo do acesso a servigos de saude com o passar da idade foi novamente comprovada
nesse trabalho. O sexo masculino apresentou um menor uso de servicos de satide em geral® e

pode estar relacionado & uma menor autopercepcdo de necessidades de satde bucal*!

e por
barreiras relacionadas & masculinidade e perspectiva de género®. As mulheres utilizaram mais
0s servicos odontoldgicos, provavelmente em funcdo de maior disponibilidade de tempo e
menor ocupagdo que os homens *°. A renda foi outro fator que também tem sido associada ao
uso maior ou menor dos servicos publicos ou privados®® *’. A opcao pelos servicos publicos
reflete uma maior dificuldade ou incapacidade de custeio do servico privado’®. Observou-se
que as pessoas que se autodeclararam negras, pardas, amarelas ou indigenas e normalmente,
sofrem maiores iniquidades sociais e econdmicas®’, utilizaram mais o SUS como ja
identificado em outros estudos™®*3. A cor autodeclarada para pessoas ndo brancas> é de fato

um limitador de acesso ao servico.

O comprometimento da condicdo de saude bucal também indica o alcance da equidade em
salde para os adultos, pois ocorreu um maior uso de servicos do SUS para aquelas pessoas
com presenca de dentes cariados. O levantamento epidemiolégico nacional, de 2010,
identificou, nos adultos brasileiros de 35-44 anos, um nuimero médio de dentes cariados
cavitados igual a 1,48 e apenas 0,9% dos adultos eram livres de cérie (CPO-D=0)3. Os dados
observados, desde 1986, mostraram uma tendéncia de melhora na condicdo dentaria em
ambos 0s sexos e em todas as cinco regides do pais*®. Dentre as hipoteses que podem ter
contribuido para essa melhoria estdo o impacto acumulado das politicas de prevencdo da
carie, no caso brasileiro, a adicao de flior a 4gua e ao creme dental, bem como 0 aumento na
incorporagdo de servigos restauradores e politicas publicas, que levaram a melhoria das
condigdes de vida®. Identificar que aqueles que tém doenca e, portanto, necessidades de
assisténcia, estdo usando o sistema publico sugere a melhoria do acesso aos servicos

odontoldgicos a esta populagdo que até o ano 2000 ndo era prioridade no processo de
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trabalho. Também foi associada ao maior uso de servicos odontoldgicos para adultos a
avaliacdo negativa da consulta. Avaliar a satisfacdo sobre uma prestacdo de servico € uma
medida de qualidade e serve para aperfeicoar as praticas ou até mesmo a estrutura do
mesmo*!. A avaliacdo negativa do servico plblico ocorre também em servicos de satide

geral*

e ndo s6 em servicos odontoldgicos. Ja foi identificado uma maior frequéncia de
avaliagbes negativas no SUS em estudos anteriores’” como o levantamento de 2003 em
adultos™ e idosos* e isso se repete no presente estudo. As razdes para essa insatisfacdo
podem estar explicadas pela impossibilidade de escolha do profissional, pela desorganizacéao
dos processos de trabalho dos profissionais, resultando em reducdo da oferta e ao néo
atendimento das necessidades pessoais, especialmente nessa faixa etaria estudada, que requer
muitas agdes especializadas'®*.

Ressalta-se como uma limitacdo do presente estudo o delineamento seccional do mesmo, que
néo possibilita que se faga uma associa¢do temporal ou de causa e efeito sobre os resultados

observados.

Por fim, conclui-se que a populacdo adulta brasileira sofre, de fato, efeito do contexto sobre o
seu comportamento na definicdo de qual o tipo de servigo ela utilizara (publico ou privado),
além das variaveis individuais, socio econdmicas, em sua maioria, relacionadas a presenca de
carie e satisfacdo do atendimento prévio recebido. De modo geral o SUS vem cumprindo o
principio da equidade como sinénimo de justica para aqueles que detém condi¢cBes mais

vulneraveis e necessitam da disponibilidade desse servico.
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5.3 PRODUTO 3

Equidade no uso de servigos odontoldgicos publicos entre idosos brasileiros: uma anélise
multinivel

Equity in the use of dental services by elderly Brazilians: a multilevel analysis

RESUMO

Avaliou-se, entre idosos, se € equanime o uso dos servigos odontoldgicos no Brasil,
proveniente do Sistema Unico de Salde (SUS). Utilizaram-se dados provenientes do
levantamento nacional de saude bucal conduzido em 2010 e dados contextuais dos
municipios. A variavel dependente foi o tipo de servi¢o utilizado: SUS e Outros. Foram
conduzidas analises multiniveis atravées de regressao logistica, considerando 6303 idosos que
usaram esses servicos. A prevaléncia de uso no SUS foi de 30%, os fatores contextuais
associados foram o acesso a banheiro e agua encanada e o indice de cuidados odontoldgicos;
ja os individuais foram: idade, anos de estudo, renda familiar, motivo de uso da Ultima
consulta odontolégica, n° de dentes cariados e obturados, uso de préteses, dor de dente, auto
percepcdo da necessidade de tratamento odontoldgico e da necessidade de préteses. O uso
desses servicos no SUS entre idosos brasileiros tem sido equanime, porém € preciso organizar
0s processos de trabalho, viabilizando tal uso de forma regular e preventiva buscando a

universalidade e a integralidade.

Palavras-Chave: Idoso, Sistema Unico de Sadde, Satide Bucal, Servigos de Satide Bucal,
Equidade.

ABSTRACT

Assessed, among the elderly, if it's fair use of dental services in Brazil, from the Unified
Health System (SUS). Data were obtained from the national oral health survey conducted in
2010 and contextual data. The dependent variable was the type of service used: SUS and
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others. Multilevel analyses were conducted using logistic regression, considering 6303 seniors
who have used these services. The prevalence of use in the SUS was 30%, the contextual
factors associated with access were: acess to toilet and piped water and index of dental care;
individual them were: age, years of education, household income, using the last dental
appointment, dental caries and filled teeth, use of prostheses, tooth pain, self perception of the
need for dental treatment and prosthetics. The use of these services in the SUS between
elderly Brazilians has been fair, but we need to organize work processes, allowing such use of
regular and preventive way seeking universality and completeness.

Keywords: Elderly Health System, Oral Health, Dental Health Services, Equity.
INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é um fenémeno mundial®. No Brasil, onde podemos
observar grandes desigualdades regionais e sociais, esse processo tem acontecido
rapidamente®*. A dltima Constituicdo do Brasil (1988) reconheceu a satide como um direito
do cidaddo e como uma responsabilidade do Estado, tendo sido estabelecida uma base
ideoldgica para a criacdo de um sistema publico de saude gratuito e universal, o Sistema
Unico de Satde (SUS). Avangos no acesso aos servicos de salide, aumento nos investimentos
em recursos humanos, em ciéncia e tecnologia, bem como nos cuidados primarios em saude
tem sido observados desde a criacdo do SUS. No entanto, ainda sdo necessarias acdes de
descentralizacdo, participacdo social e conscientizagdo popular sobre o direito a satde, maior
mobilizacdo politica, reestruturacdo, apoio financeiro e redefinicdo dos papéis dos setores
publico e privado da salde, considerando os principios da universalidade, da integralidade e
da igualdade para sua consolidacdo *.

O termo universalidade refere-se ao acesso gratuito universal as acdes e aos Servigos
de saude, em todos os niveis de assisténcia. Integralidade é o conjunto articulado e continuo
das acOes e servigos de promocgdo, prevencdo e atencdo curativa; em todos os niveis de
complexidade da atencdo a salde; entendendo as pessoas como seres biopsicossociais. Ao
considerar as marcantes desigualdades sOcias presente no Brasil, 0 respeito a igualdade no
acesso aos servicos de saude sera efetivada mediante a busca de um tratamento desigual para
os desiguais. Essa igualdade ou equidade tem sido relacionada a qualidade dos servigos de
salde, livre de preconceitos e privilégios de qualquer espécie®. O respeito a esses principios
torna-se importante devido a correlagdo entre salde e classe social, pois os desfavorecidos

socialmente e economicamente tém maior incidéncia de doenca® O principio da
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universalidade busca a garantia da inclusdo de todo brasileiro aos cuidados e a¢fes em salde,
ja os principios da integralidade e equidade propdem justica social, almejando maior acesso a
todos os tipos de servicos aos que mais necessitam, considerando a posicdo social ou
condicdo de vulnerabilidade das pessoas®. No Brasil, iniquidades sociais tém sido observadas
no acesso aos servicos de sadde, inclusive naqueles relacionados & satide bucal®.

No Brasil estudos epidemioldgicos prévios avaliaram a condicdo de salde bucal,
indicando a necessidade de implementacdo de politicas publicas de salde para a melhoria
dessas condiges, considerando caracteristicas socioecondmicas’®. Nesse pais de marcantes
desigualdades sociais, observa-se na sua populagdo uma alta prevaléncia de agravos bucais®®,
nos dois ultimos levantamentos nacionais de satde bucal (2002/2003 e 2010), evidenciou-se
gue 0 uso aos servicos odontolégicos ainda é limitado, principalmente entre idosos.
Constataram-se ainda precarias condicdes de salde bucal entre idosos, sendo elevada a
proporcdo do edentulismo™*2. Além disso, em 2010 o uso de servicos odontolégicos nesse
estrato foi predominantemente privado?.

Os fatores que interferem no uso dos servicos odontolégicos sdo parametros
importantes nos cuidados em salde bucal. Tais informac6es sdo valiosas e podem influenciar

1
I 3

no planejamento e nas decisGes sobre as politicas de saude bucal™. A compreensdo da

complexa relagdo entre o uso dos servigos e seus determinantes é feita através de modelos

14151617 assim como sobre os

tedricos explicativos sobre o uso de servicos de saude
determinantes sociais da satide'®*°. Estudos prévios que utilizaram dados de levantamentos de
base populacional nacional no Brasil demonstraram baixo uso de servigos provenientes do

1122021 " especialmente nos grupos menos favorecidos**. Caracterizar o

SUS entre idosos
uso dos servigos odontologicos entre idosos, quanto ao local onde a assisténcia foi prestada, é
importante para identificar diferencas, estabelecer parametros e metas a serem atingidas, com
vistas a melhorar as iniciativas e os investimentos publicos nas acdes de salude bucal para esse
estrato etério.

Estudos que avaliaram o uso de servi¢os odontologicos no SUS, comparando-0s com
outros servicos,?* sdo escassos na literatura. O reconhecimento de que o contexto social
influencia no comportamento humano justifica a necessidade de se adotarem modelos
explicativos que favorecam a identificacdo desse efeito. Os individuos interagem com o
contexto social a que pertencem, sdo influenciados por ele e, a0 mesmo tempo, tambeém
influenciam o contexto em que estdo inseridos®. Dessa forma, fatores contextuais e
individuais tém sido considerados em estudos ja realizados, como por exemplo, na

determinacéo da carie”?*??’ da dor de dente?® e do uso de servicos odontolégicos®* ; pois
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modelos teéricos prévios'#*>16:17:1829.30

consideraram questdes contextuais e individuais na
avaliacdo do processo saude doenga. Sendo assim, avaliou-se, entre idosos, se é equénime o
uso dos servicos odontoldgicos no Brasil, proveniente do SUS, considerando variavéis

contextuais e individuais.

METODOLOGIA

Delineamento e Amostragem

Estudo epidemioldgico transversal que considerou varidveis contextuais e individuais.
Os determinantes sociais de salde foram informacfes do contexto sécio, politico e
econdmico, considerados raizes das causas das iniquidades em salde'® as informagdes
individuais, conforme modelos tedricos prévios, foram aquelas utilizadas para avaliar o uso™e
qualidade?® dos servicos odontolégicos, alem de questées subjetivas relacionadas & satide®.

Os dados contextuais ndo se referem a condi¢Ges de salde bucal dispensando a
calibracdo e foram obtidos em bancos de dados publicos do Censo Demografico de 2010 do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE (www.ibge.gov.br/cidades); do Atlas
Brasil 2013 do Programa das NacgOes Unidas para o Desenvolvimento — PNUD
(http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/consulta/); da Pesquisa Nacional de Saneamento
Basico do IBGE realizada em 2008 (http://www.sidra.ibge.gov.br/bda/pesquisas/pnsb/) e do
Data/SUS/MS  (http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/cadernos/cadernosmap.html). O Atlas
Brasil e a Pesquisa Nacional de Saneamento Basico sdo bases de dados geradas do censo
demografico de 2010 (coleta de dados entre 1° de agosto e 30 de outubro de 2010, utilizando a
base territorial de 316 574 setores censitarios)®".

Os dados individuais foram obtidos a partir do levantamento epidemioldgico sobre
condices de saude bucal no Brasil, conduzido em 2010 ** foram feitas entrevistas e exames
de idosos de 177 municipios, incluindo as 27 capitais dos estados brasileiros, selecionados por
amostragem probabilistica por conglomerados, em multiplos estagios, com probabilidade
proporcional ao tamanho e considerando um efeito de desenho (deff) igual a 2. Verificous-se
assim representatividade para as capitais dos estados, para o distrito federal e para as cinco
macrorregides administrativas (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste). Os municipios
e setores censitarios foram sorteados pela técnica de probabilidade proporcional ao tamanho®.
Os exames e entrevistas foram realizados sob luz natural® por cirurgides-dentistas
previamente treinados e calibrados pela técnica do consenso, sendo o valor minimo aceitavel

de kappa igual a 0,65. As entrevistas foram realizadas com auxilio de computador de mao®.


http://www.ibge,gov,br/cidades
http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/consulta/
http://www.sidra.ibge.gov.br/bda/pesquisas/pnsb/
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Varidvel dependente: foi o local de uso do servico odontoldgico (SUS versus outros, que

incluem: privado, planos de salde, dentre outros servicos ndo referentes ao SUS). Foi
coletada por meio do questionamento sobre onde foi feita a Ultima consulta odontoldgica
conforme dados do SB Brasil, 2010233,

Variaveis independentes: foram classificadas como contextuais (nivel 1 da analise estatistica)

e individuais (nivel 2 da anélise estatistica). Variaveis contextuais dizem respeito ao grau de
agrupamento em nivel municipal, enquanto as variaveis individuais informam condicdes

especificas dos usuarios pesquisados.

Variaveis independentes contextuais: obtidas de dados extraidos do Censo Demogréafico de

2010 do IBGE foi referente a localizagdo geografica do municipio (capital/interior). As
contextuais do Atlas Brasil foram: acesso a banheiro e agua encanada tratada (> média
83,02%/ < média 83,02%); acesso a coleta de lixo (> média 95,86%/< média 95,86%); Indice
de Desenvolvimento Humano Municipal - IDHM - (> 0,7/<0,7); indice de GINI (>
0,59/<0,59). O IDHM ¢é um indicador obtido mela média aritmética de trés subindices
(longevidade, educacéo e renda). As principais variagdes do IDHM em relacéo ao IDH global
é 0 uso das taxas de frequéncia bruta (no lugar da taxa de matricula nos diversos niveis
educacionais) e no uso da renda per capita (em vez do PIB per capita). O IDHM ¢
classificado em: muito baixo (< 0,499), baixo (0,500- 0,599), médio (0,600- 0,699), alto
(0,700-0,799) e muito alto (> 0,800). Esta mesma classificacdo foi adotada neste estudo,
porém, em funcdo das frequéncias encontradas, procedeu-se a dicotomizacdo em maior ou
menor que 0,700. O coeficiente de GINI de rendimento mede o desvio da distribuicdo do
rendimento (ou do consumo) entre individuos ou familias, internamente ao municipio, a partir
de uma distribuicio perfeitamente igual. O seu valor varia de zero (igualdade absoluta) a um
(desigualdade absoluta). A variavel contextual da Pesquisa Nacional de Saneamento Bésico
do IBGE, realizada em 2008 foi referente & fluoretacdo no municipio (fluoretado e néo
fluoretado).

As variaveis contextuais relacionadas a informacdes sobre as politicas de sadde bucal
do DATA SUS foram: média do nimero de cirurgides dentistas por 1000 habitantes no
municipio (> média 0,66/< média 0,66); média do nimero de cirurgides dentistas do SUS por
1000 habitantes no municipio (> média 0,40/< média 0,40); cobertura de equipes de saude

bucal na atengdo primaria (> meta 40%/ < meta 40%); presenca de Centro de Especialidades



126

Odontoldgicas - CEO no municipio (presenca/auséncia) e média de escovagao supervisionada
no ano (> meta 3%/ < meta 3%). O calculo do numero de dentistas ¢ a razdo entre o numero
de cirurgides dentistas no municipio por 1000 e foi agregado acima e abaixo da média nacional
encontrada. O calculo da cobertura de equipes de salde bucal na atencdo primaria foi agregado
acima e abaixo da meta nacional para o ano de 2010 (40%). A variavel que informa a presenca
ou auséncia dos Centros de Especialidades nos municipios participantes do inquérito foi
coletada inicialmente quantitativamente para o ano 2010 (http://189.28.128.178/sage/) e, em
seguida, categorizada em presenca/auséncia. O indicador que informa a média de escovacéo
supervisionada é calculado pelo numero de pessoas participantes na acdo coletiva de
escovagdo dental supervisionada realizada em determinado local e periodo, e foi agregado em
acima e abaixo da meta de 3% ° proposta para 2010
(http://wwwz2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=02). Ja a variavel contextual, obtida
a partir do agrupamento que considerou os 177 municipios agregadores dos dados do SB
Brasil, foi o indice de cuidados odontoldgicos, calculado pela propor¢do da soma dos dentes
restaurados sobre a soma do CPOD e trata-se de uma medida de avaliacdo da assisténcia que
possibilita comparacdes entre diferentes populacdes ou dentro de populacdes ao longo do

tempo, o0 agrupamento considerou valores acima e abaixo da média.

Varidveis independentes individuais: foram obtidas no banco de dados do levantamento

epidemioldgico sobre as condi¢des de saude bucal da populacédo brasileira conduzido em 2010
123233 o dizem respeito aos determinantes primérios individuais, a comportamentos, as
condicBes de saude bucal e a avaliacdo da satisfacdo com a assisténcia odontoldgica. Os
determinantes primarios individuais foram: idade em anos (65-67/68-70/>70); anos de estudo
(>5/1-4/0); renda familiar em reais (> 1500,00/ <1500,00); sexo (Feminino/Masculino) e cor
da pele autodeclarada agregada em: brancos (ascendéncia europeia) e negros, amarelos pardos
e indigenas (ascendéncia africana/asiatica/indigena).

Os comportamentos avaliados foram: tempo desde a ultima consulta em anos (<1/>1);
0 motivo do uso (por revisdo ou prevencgédo/ outros - dor, extragdo, tratamento, dentre outros
motivos). As condi¢es de saude bucal foram divididas em normativas e subjetivas. As
normativas foram: CPOD (considerado somente na analise descritiva); N° de dentes cariados
(0/>1), N° de dentes perdidos (0/>1); N° de dentes obturados (0/>1); uso de protese
(Sim/Nao); necessidade de protese (Nao/Sim). As subjetivas foram: dor de dente (Nao/Sim);
autopercepcao da necessidade de tratamento (N&o/Sim); autopercepgdo da necessidade de

protese (Nao/Sim); satisfacdo com dentes e boca (satisfeito/indiferente insatisfeito); indice de


http://189.28.128.178/sage/
http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=02
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impacto das desordens bucais no desempenho diario, OIDP (Oral Impacts on Daily
Performances-OIDP) ** OIDP impacto (N&o/Sim). J4 a avaliacdo da satisfacdo com a
assisténcia odontoldgica considerou a avaliacdo da consulta odontolégica e foi categorizada

em Muito bom/Bom e Regular/Ruim/Péssimo.

Andlise estatistica: na analise estatistica multinivel inicialmente foram consideradas as

varidveis contextuais e, em um segundo momento, as individuais. Foram excluidas das
analises as pessoas que ndo usaram servigos odontoldgicos ou ndo responderam a pergunta
referente ao local em que esse servico foi utilizado. A organizacdo dos dados e as analises
descritivas e bivariadas (qui-quadrado) foram conduzidas através do Statistical Package for
the Social Sciences® (SPSS 19.0), em seguida foi utilizado o programa STATA® 14.0 para a
conducdo das analises multiniveis. A correcdo pelo efeito de desenho, em funcdo da
amostragem complexa probabilistica por conglomerado adotada para obtencdo dos dados
individuais, foi feita apenas na analise descritiva, utilizando o comando Complex Samples do
SPSS 19.0. Todas as variaveis de contexto foram testadas nos modelos multiniveis. Um mapa,
gue demonstra 0 uso de servi¢os odontolégicos no SUS e o efeito da diferenca dos contextos
foi construido com base na representatividade das macrorregides e capitais garantidas no
estudo.

A analise multinivel utilizou o modelo de efeitos fixos usando a familia mixed para

rodar®¢

, para a estimacéo do ajuste entre o desfecho (uso de servigos no SUS/Modelo 1) e
as variaveis explicativas de primeiro nivel (cidades participantes/Modelo 2) e do segundo
nivel sem ajuste (variaveis individuais/Modelo 3). As varidveis contextuais ajustadas estdo
representadas no Modelo 4 e no Modelo 5 esta 0 modelo final ajustado. Foi considerado com
melhor ajuste o modelo que reduziu valor maior que a distribuicdo quiquadrado para o n° de
grau de liberdade definido pelo n° de variaveis incluidas no modelo. Foram mantidas no

modelo final apenas as variaveis estatisticamente significantes (p = 0,05).

Questoes éticas

Os dados contextuais foram acessados nas bases de dados publicas, advindos do Censo
do IBGE 2010 e indicadores municipais no Data/SUS/MS e, por serem secundarios, néo
requerem aprovacdo do comité de ética em seres humanos®. A base de dados do Atlas Brasil
utilizou dados referentes ao censo 2010 e possui 0S mesmos aspectos éticos; ja a base da
Pesquisa Nacional de Saneamento Bésico do IBGE refere-se a uma investigacao realizada em

2008. Em relacdo ao DATA/SUS - Ministéerio da Saude entende-se que sdo publicas as



128

informagdes sobre os atendimentos prestados pelo SUS a seus cidadaos, no que se refere a
morbidade, a mortalidade, aos nascimentos e aos gastos realizados pelo SUS nas trés esferas
de governo, e estdo disponiveis na internet sem qualquer restricio de acesso®’.

A obtencéo dos dados individuais seguiram as diretrizes nacionais e internacionais de
ética em pesquisa envolvendo seres humanos, tendo recebido aprovacdo do Conselho
Nacional de Etica em Pesquisa do Ministério da Salde (Parecer CONEP n. 009/2010
Processo 25000.543501/2009-53). O numero de registro CONEP é 15498. Todos o0s
participantes assinaram o Termo de Consentimento, no qual foram esclarecidas as
caracteristicas do exame bucal a ser realizado, o sigilo dos dados obtidos e a livre decisdo de
participacdo do sujeito. A autorizacdo para utilizagdo do banco de dados foi emitida no final
de 2013, pela coordenacéo geral de satde bucal do Ministério da Saude, mediante o envio de
formulério preenchido para a cessdo do banco de dados do Projeto SB Brasil 2010 e do termo
de compromisso devidamente assinado por uma das autoras, por meio de comunicacao

eletrdnica.

RESULTADOS

A amostra de idoso foi de 7509 idosos, desses 6303 preencheram o critério de inclusdo
e participaram dessa investigacdo. A prevaléncia do desfecho, uso de servi¢os odontolégicos
no SUS foi de 30%. A Figura 1 apresenta 0 mapa que representa o uso de servicos no SUS
nas macrorregides e capitais participantes do inquérito epidemioldgico demonstrando a
variabilidade desta frequéncia em cada contexto. (Figural)

Os resultados descritivos referentes as variaveis contextuais evidenciaram que dentre
0s 177 municipios a maioria das pessoas residia no interior (67,9%); possuia acesso ao
banheiro e a agua encanada tratada superior a média encontrada (80,5%); tinha acesso a coleta
de lixo maior ou igual a média encontrada (80,9%); tinham IDHM > 0,7 (88,0%); apresentava
indice de Gini < 0,59 (64,7%); residia em municipio: com 4gua fluoretada (88,8%), com n° de
cirurgides dentistas por 1000 habitantes maior que a média encontrada (62,3%), com n° de
cirurgides dentistas do SUS por 1000 habitantes menor que a média encontrada (63,7%); cuja
cobertura da equipe de saude bucal na ESF foi menor do que a meta (61,0%); com CEO
(53,0%); que apresentavam uma média de escovacdo supervisionada inferior a meta proposta
(72,4%) e cujo indice de Cuidados odontolégicos foi superior a média encontrada (70,3%).

Foram apresentados ainda os resultados das andlises descritivas e bivariadas entre

variavel dependente as variadveis individuais. A descricdo do n e % foi feita com a corregéo
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pelo efeito do desenho. A média de idade encontrada foi de 68,95 anos (x 3,11) e a
escolaridade média foi de 5,27 (£ 4,39) anos. A maioria dos idosos era do sexo feminino e se
autodeclararam brancos. A andlise bivariada evidenciou as variaveis individuais p< 0,20
consideradas nas analises multiplas, todas as varidveis contextuais forma consideradas nas
andlises maltiplas (Tabela 1).

A tabela 2 apresenta a analise multinivel, sendo apresentado modelo 1 apenas com a variavel
dependente, modelo 2 com as variaveis contextuais, modelo 3 inserindo as variaveis
individuais. A tabela 3 apresenta 0 modelo contextual ajustado (Modelo 4) e o modelo final
ajustado ( Modelo 5) com as variaveis contextuais (acesso a banheiro e &4gua encanada, e
indice de cuidados odontoldgicos) e individuais (idade, anos de estudo, renda familiar,
motivo da consulta, n° de dentes cariados, n° de dentes obturados, uso de protese, dor de
dente, autopercepcdo da necessidade de tratamento e autopercepcdo da necessidade de

protese) que se mantiveram com niveis de significancia (p< 0,05).
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Figura 1: Representagdo do uso de servigos no SUS por idosos nas macrorregifes e capitais

brasileiras com base nos dados do SB Brasil 2010.
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Tabela 1. Anélise descritiva e bivariada dos fatores associados ao uso de servigos
odontoldgicos provenientes do SUS entre idosos, Projeto SB BRASIL, 2010 n=6303

VARIAVEIS USO SERVICOS
n (%%) Deff OUTROS SUS Valor “p”

Determinantes Primdrios Individuais
Idade (em anos) % %

65-67 2545(38,5) 13,31 64,8 35,2

68-70 1645 (23,4) 9,98 66,1 33,9 0,37

> 70 2113 (38,1) 9,37 70,1 29,9 0,00
Anos de estudo

>5 2742 (39,7) 38,30 76,3 23,7

1-4 2008 (38,0) 24,34 64,3 35,7 0,00

0 1428 (22,3) 24,28 53,8 46,2 0,00
Renda familiar (em reais)

>1500,00 2185 (31,6) 82,3 17,7

< 1500,00 3887 (68,4) 19,00 57,8 42,2 0,00
Sexo

Feminino 3931 (62,2) 67,7 32,3

Masculino 2372 (37,8) 2,70 65,7 34,3 0,11
Cor da pele autodeclarada

Brancos 2997(53,7) 77,6 22,4

Amarelos/Negros/Pardo/Indigenas 3306(46,3) 14,71 61,3 38,7 0,00
Comportamento
Tempo desde a Ultima consulta (em anos)?®

<1 2040 (33,7) 73,2 26,8

>1 3957 (66,3) 12,92 64,3 35,7 0,00
Motivo do uso?®

Reviséo ou prevengéo 782 (12,9) 75,6 24,4

Dor/tratamento/extracdo/outros 5474 (87,1) 12,49 65,8 34,2 0,00

Condicdes de saude bucal

N° de dentes cariados

0 5848 (94,5) 66,1 33,9

>1 372 (5,5) 5,72 78,0 22,0 0,00
N° de dentes perdidos?

0 3500 (50,0) 66,3 33,7

>1 2720 (50,0) 10,82 67,3 32,7 0,41
N° de dentes obturados®

0 4230 (69,6) 61,9 38,1

>1 1990 (30,4) 14,12 77,2 22,8 0,00
Uso de protese®

Sim 4727 (77,7) 72,2 27,8

Né&o 1486 (22,3) 14,58 49,4 50,6
Necessidade de protese®

Né&o 266 (7,6) 86,8 13,2

Sim 3001 (92,4) 6,97 54,8 45,2 0,00
Dor de dente®

Nao 5205 (88,9) 68,4 31,6

Sim 724 (11,1) 13,69 54,6 454 0,00
Autopercepcdo da necessidade de tratamento?

Nao 2889 (51,8) 73,4 26,6

Sim 3308 (48,2) 10,39 61,5 38,5 0,00
Autopercepcdo da necessidade de protese?

Né&o 2699 (47,3) 75,0 25,0

Sim 3482 (52,7) 20,19 60,7 39,3 0,00

Satisfacdo com os dentes e a boca®
Satisfeito 3281 (52,0) 70,8 29,2
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Indiferente/Insatisfeito 2968 (48,0) 23,98 62,8 37,2 0,00
Impacto das desordens bucais

Né&o 3521 (54,7) 71,2 28,8

Sim 2782 (45,3) 16,22 61,6 38,4 0,00
Avaliacao da assisténcia odontol6gica
Avaliagdo da consulta®

Muito bom/bom 5308 (86,5) 67,8 32,2

Regular/Ruim/Péssimo 881 (13,5) 23,24 63,2 36,8 0,00

#:'n menor que o total
*: Correcdo pelo efeito do desenho

Tabela 2: Andlise de regressao logistica multinivel dos fatores associados ao uso de servicos

odontoldgicos provenientes do SUS entre idosos brasileiros, Projeto SB BRASIL, 2010

n=6303
Modelo 2 Modelo 3
Variavel OR Valor OR IC9%5% Valor OR IC9%  Valor
p p
Uso de Servigos no SUS
Constante 0,54 0,000
Variaveis de Contexto
Localizagdo do municipio
Capital Ref -
Interior 1,01 0,68-1,49 0,956 -
Acesso a banheiro e agua encanada tratada
> média (83,02) Ref. Ref
< média (83,02) 1,31 089192 0,162 1,39 1,03-1,86 0,028
Acesso a coleta de lixo
> média (95,86%) Ref
< média (95,86%) 1,20 0,84-1,70 0,306
IDHM
> 0,7 Ref. Ref.
<0,7 1,44 1,02-2,05 0,389 1,12 0,80-156 0,495
indice de Gini
<0,59 Ref.
> que 0,59 1,27 0,90-1,80 0,172 -
Fluoretacao no municipio
Fluoretado Ref
Né&o Fluoretado 0,93 0,70-1,24 0,652
N° de cirurgides dentistas /1000 habitantes
> media (0,932) Ref.
< média (0,932) 1,07 0,79-1,44 0,634
N° de cirurgides dentistas SUS /1000 habitantes
> média (0,449) Ref.
< média (0,449) 0,80 0,60-1,07 0,146
Cobertura equipes satde bucal
> meta( 40%) Ref.
< meta (40%) 0,85 0,65-1,11 0,251
Presenga de CEO
Presenca Ref.
Auséncia 0,89 0,71-1,12 0,355
Meédia escovacgao supervisionada
> meta (3%) Ref.
< meta (3%) 0,96 0,74-1,24 0,763
indice de cuidados odontoldgicos
> a média (0,479) Ref. Ref.



133

< média (0,479) 1,70 1,30-2,22 0,000 1,35 1,01-1,81 0,041
Determinantes Primarios Individuais
Idade (em anos)

65-67 Ref.

68-70 091 0,77-1,08 0,296

> 70 0,79 0,67-0,93 0,005
Anos de estudo*

>5 Ref.

1-4 1,54 1,30-1,82 0,000

0 1,73 1,43-2,10 0,000
Renda familiar (em reais)

> 1500,00 Ref.

< 1500,00 2,60 2,20-3,06 0,000
Sexo

Feminino Ref.

Masculino 0,90 0,78-1,04 0,164
Cor da pele autodeclarada

Brancos Ref.
Amarelos/Negros/Pardo/Indigenas 1,27 1,10-1,48 0,001
Comportamento
Tempo desde a Gltima consulta (anos)

<l Ref.

>1 1,01 0,86-1,18 0,884
Motivo da consulta

Revisdo/prevencdo Ref.

Dor/tratamento/extragao/outros 0,69 0,55-0,87 0,002
Condigdes de saude bucal
N° de dentes cariados

0 Ref

>1 1,34 1,13-1,58 0,000
N° de dentes perdidos

0 -

>1 -
N° de dentes obturados

0 Ref

>1 0,62 0,52-0,74 0,000
Uso de protese

Sim Ref.

Néo 2,30 1,96-2,71 0,000
Dor de dente

Né&o Ref.

Sim 1,34 1,08-1,65 0,007
Autopercepc¢ao da necessidade de tratamento

Né&o Ref.

Sim 1,30 1,10-1,53 0,001
Autopercepc¢ado da necessidade de protese

Néo Ref.

Sim 1,42 1,22-1,66 0,000
Satisfacdo com os dentes e a boca

Satisfeito Ref.

Indiferente/Insatisfeito 0,91 0,78-1,06 0,260
OIDP impacto

Néo Ref

Sim 1,09 0,93-1,26 0,262
Avaliacdo da assisténcia odontolégica
Avaliacéo da consulta

Muito bom/bom Ref.

Regular/Ruim/Péssimo

0,99 0,90-1,09 0,941

- 2Log V: 3859.1864

- 2Log V: 3742.5657

- 2Log V: 2653.0406
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Tabela 3: Analise de regressdo logistica multinivel ajustada dos fatores associados ao uso de

servigcos odontoldgicos provenientes do SUS entre idosos brasileiros, Projeto SB BRASIL,

2010 n=6303
Modelo 4 Modelo 5
Variavel OR IC95% Valorp OR IC95%  Valorp
Uso de Servicos no SUS
Constante
Variaveis de Contexto
Localizagdo do municipio
Capital Ref. Ref.
Interior n.s n.s
Acesso a banheiro e 4gua encanada
> média (83,02) Ref. Ref.
< média (83,02) 151 1,17-194 0,002 1,54 1,19-2,00 0,001
Acesso a coleta de lixo
> média (95,86%) Ref. Ref.
< média (95,86%) n.s n.s
IDHM
> 0,7 Ref. Ref.
<07 1,44 1,09-1,92 0,011 n.s
Indice de Gini
<0,59 Ref. Ref.
> que 0,59 n.s n.s
Fluoretagdo no municipio
Fluoretado Ref. Ref.
Né&o Fluoretado n.s n.s
N° de cirurgides dentistas /1000 habitantes
> media (0,932) Ref. Ref.
< média (0,932) n.s n.s
N° de cirurgides dentistas /1000 habitantes
> média (0,449) Ref. Ref.
< média (0,449) n.s n.s
Cobertura equipes saude bucal
> meta( 40%) Ref. Ref.
< meta (40%) n.s n.s
Presenga de CEO
Presenca Ref. Ref.
Auséncia n.s n.s
Média escovacao supervisionada
> meta (3%) Ref. Ref.
< meta (3%) n.s n.s
indice de cuidados odontoldgicos
> a média (0,479) Ref. Ref.
< média (0,479) 1,67 1,29-2,16 0,000 1,41 1,10-1,81 0,006
Determinantes Primarios Individuais
Idade (em anos)
65-67 Ref.
68-70 0,90 0,77-1,06 0,232
> 70 0,77 0,66-0,90 0,001
Anos de estudo*
>5 Ref.
1-4 1,54 1,31-1,81 0,000
0 1,83 1,53-2,20 0,000
Renda familiar (em reais)
> 1500,00 Ref.



< 1500,00 2,57 2,20-3,01 0,000
Sexo

Feminino Ref.

Masculino n.s
Cor da pele autodeclarada

Brancos Ref.

Negros/Pardos/Indigenas n.s
Comportamento
Tempo desde a Gltima consulta (anos)

H& menos de 1 ano Ref.

Ha mais de 1 ano n.s
Motivo da consulta

Revisdo/prevencdo Ref.

Dor/tratamento/extra¢do/outros 0,75 0,60-0,93 0,009
Condicdes de salde bucal
N° de dentes cariados

0 Ref.

>1 1,26 1,08-1,48 0,003
N° de dentes perdidos

0 Ref.

>1 n.s
N° de dentes obturados

0 Ref.

>1 0,63 0,54-0,74 0,000
Uso de protese

Sim Ref.

Né&o 2,23 1,91-259 0,000
Dor de dente

Néo Ref.

Sim 1,36 1,11-1,67 0,002
Autopercepcédo da necessidade de tratamento

Néo Ref.

Sim 1,30 1,12-1,51 0,000
Autopercepc¢ao da necessidade de protese

Néo Ref.

Sim 1,38 1,20-1,59 0,000
Satisfacdo com dentes e boca

Satisfeito Ref.

Indiferente/Insatisfeito n.s
Avaliacéo da assisténcia odontologica
Avaliacéo da consulta*

Muito bom/bom Ref.

Regular/Ruim/Péssimo n.s

- 2Log V: 3751.5182

-2 Log V: 2848.8803

DISCUSSAO
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Entre os principios do SUS estd a igualdade na atencdo a salde da populacéo

brasileira, com intuito de superar as desigualdades sociais presentes no pais. Constatou-se o

alcance da igualdade/equidade no uso de servigos odontoldgicos provenientes do SUS, entre
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idosos brasileiros. A ocorréncia de alguns problemas bucais pode ser influenciada ndo apenas
por caracteristicas individuais das pessoas, mas também pelas condi¢des de vida e ambiente
no qual estdo inseridas, visto que alguns problemas bucais séo diretamente influenciados por
comportamentos dos individuos, tais como escovacgdo e consumo de agtcar, comportamentos
estes que sdo influenciados e/ou causados pelas condi¢fes de vida das pessoas, pelas politicas
pUblicas vigentes e pelo ambiente no qual o individuo esté inserido®.

Dentre as variaveis contextuais consideradas, observou-se que 0s mais desfavorecidos
socialmente em relacdo ao acesso ao banheiro e a agua encanada usaram mais 0 Servico
odontolégico proeveniente do SUS do que outros tipos servicos. Fato j& identificado

previamente na populacdo adulta® %,

Esta associagdo salienta a possibilidade de questfes
contextuais relacionadas ao municipio, tais como o0 acesso a saneamento basico, o qual pode
refletir as condi¢cbes socioeconémicas dos individuos, que por sua vez sdo capazes de estar
relacionadas ao acesso e/ou ao uso dos servicos de salde, em especial 0s servigos
provenientes do SUS. Ressalta-se que, o principio da equidade, que se configura no
tratamento de cada usuario segundo a sua necessidade, deve levar em consideracdo ndo
apenas critérios clinicos, mas também epidemiolégicos-sociais*®. O indice de cuidados
odontolégicos configura-se como uma medida que permite avaliar o grau de assisténcia e
atendimentos recebidos pela populagdo no contexto em que vive e assim avaliar a efetividade
dos programas de atendimento odontoldgico. Idosos vivendo em locais com um indice de
cuidados odontoldgicos abaixo da média nacional usaram mais 0s servi¢cos provenientes do
SUS. Um contexto com baixos cuidados assistenciais leva ao possivel surgimento de quadros
de urgéncia odontoldgica, e consequente aumento da procura pelo servi¢o provenientes do
SUS para procedimentos curativos.

Ja em relacdo as variaveis individuais, identificou-se que dentre os idosos 0 uso dos
servigos odontoldgicos provenientes do SUS decresce a medida que 0s anos passam. Ressalta-
se que, as consultas odontolégicas tendem a diminuir como o envelhecimento, sendo esperada
uma baixa prevaléncia de uso de servicos odontologicos entre os idosos com idade mai
avangada”. Os idosos, grupo etario mais vulneravel, deveriam ser priorizados cada vez mais
com o0 avanco da idade e ndo o contrario como foi observado. H& que se considerar que a
satde bucal dos idosos merece atencéo especial, uma vez que estes viveram de uma época em
que se predominava um modelo assistencial centrado em préticas curativas e mutiladoras, o
que resultou em um quadro de acimulo de necessidades de tratamento e uma caréncia de
educacdo em salde®. Ressalta-se que, como consequéncia deste periodo os idosos podem

necessitar de servicos odontologicos especializados mais frequentes com o intuito de fornecer
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a reabilitacdo bucal deste contigente populacional. Deve-se se considerar o incremento da
oferta deste tipo de servico na atencdo primaria a salde com intuito de facilitar o acesso.
Soma-se a este perfil de excluséo a postura de aceitacdo ou conformismo da populacédo idosa
com suas condicdes de satde**. Esse fato pode ser evidenciado pela autopercepcdo positiva
das condi¢bes de saude bucal por idosos brasileiros, mesmo quando tais condi¢cdes sdo
precarias®®, o que pode resultar em uma menor busca por servigos odontolégicos com o
avancar da idade em funcdo das condicdes sistémicas de saude dos idosos, que podem ser
dependentes e apresentar problemas de acessibilidade. Ha que se considerar ainda a
necessidade de politicas que melhorem ndo somente o acesso, mas também a acessibilidade
dos idosos aos servicos odontoldgicos.

Em adicdo, observou-se um maior uso dos servi¢cos provenientes do SUS entre aqueles
com menor escolaridade e renda familiar. Esta associacdo ressalta a equidade no uso dos
servicos odontoldgicos provenientes do SUS entre idosos brasileiros. Tal associacdo foi
identificada também entre adultos brasileiros*®. Ressalta-se que estudo prévio considerando o
levantamento nacional realizado em 2002/2003 identificou que o uso de servigos
odontoldgicos entre idosos brasileiros, sem discriminar o tipo de servico, foi maior entre
aqueles mais favorecidos socialmente*’, ao contréario dos resultados dessa investigacdo. O
respeito ao principio da equidade no que diz respeito a estas caracteristicas individuais pode
garantir o uso dos servicos odontoldgicos entre aqueles mais desfavorecidos.

As modificacdes ocorridas no modelo de atencéo & satde Brasil* passaram a ter um
maior enfoque em acdes de promocdo de salde e prevencao de doencas, e podem explicar o
menor uso dos servicos provenientes do SUS entre idosos que utilizaram o servigo por estar
sentido dor, buscando tratamento dentre outros motivos. No entanto, ao considerar a alta
demanda por atendimento e a alta prevaléncia de agravos bucais no qual a populacdo
brasileira, em especial a populacdo idosa, é acometida, esperava-se um maior uso dos servi¢cos
provenientes do SUS entre aqueles que necessitam de tratamento. Portanto, salienta-se a
necessidade de reestruturacdo dos servigos com intuito de garantir esta demanda acumulada,
porém, sem perder o enfoque no que diz respeito a prevencao de doenca e promocao de salde.
Esta associacdo é preocupante, pois 0 menor uso entre aqueles que relataram necessitar de
tratamento e/ou estarem sentindo dor, sugere que SUS ndo consegue garantir 0 acesso mesmo
entre aqueles que estdo necessitando de tratamento.

Identificou-se ainda a associacdo entre o uso de servigos odontolégicos provenientes
do SUS e condig¢des normativas e subjetivas de satde bucal. Tal uso foi maior entre aqueles

com dentes cariados, utilizavam protese dentaria e tiveram dor de dente; sendo menor entre
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agueles com dentes obturados. Um maior uso entre aqueles com agravos bucais, tais como a
carie dentéria, pode garantir a resolugdo dos problemas pelos servicos publicos. Em
contrapartida a este achado, o uso foi menor entre aqueles com dentes obturados. Ressalta-se
também que a associacdo com 0 uso de protese dentaria pode levantar a possibilidade de que
0s servicos provenientes do SUS podem ser os responsaveis pela reabilitacdo bucal destes
idosos, fato relevante ao considerar a alta prevaléncia de edentulismo neste contigente
populacional*?. Estudo prévio com idosos identificou maiores prevaléncias de consultas
recentes entre os que faziam uso de proteses*®. Ainda ao se considerar questdes normativas,
destaca-se que a dor de dente configura-se como consequéncia da falta da continuidade do
cuidado que acarreta em um maior agravamento da condicdo bucal, e aumento da demanda
espontanea para tratamentos de urgéncia, portanto a resolucdo deste problema por parte do
SUS torna-se eficaz. Ressalta-se que os idosos podem relatar que a dor € o principal motivo
da procura pelo atendimento odontolgico®.

Dentre os fatores relacionados as condic¢Ges de saude bucal dos idosos, identificou-se a
importancia do uso de proteses como fator diretamente associado a busca pelo servico de
salde. O ndo uso de protese foi a condicdo de sadde bucal que apresentou a maior magnitude
de associacdo com o uso de servigos odontologicos proveniente do SUS, provavelmente
porque 0 idoso V& esse servico como uma possibilidade do acesso a protese de maneira
gratuita, haja vista que esta € a maior necessidade desta populacdo que possui um CPOD de
27,53 dentes acometidos sendo que deste, 92% na condicdo de dente perdido®. Destaca-se
problemas no que diz respeito ao principio do SUS da integralidade da assisténcia* nesta
associacdo. Outro estudo com idosos observou maiores prevaléncias de consultas recentes
entre os que faziam uso de proteses®.

No servico odontolégico proveniente do SUS as proteses odontoldgicas séo
confeccionadas em laboratorio e ofertadas nos Centros de Especialidades Odontoldgicas
(CEO) ou em unidades de atencdo priméria de acordo com a estrutura de cada servigo

municipal*®

. Dificuldades na organizacdo do acesso aos encaminhamentos, ou na implantagédo
do servigo de atencéo secundaria podem ser obstaculos para o uso de servi¢os odontoldgicos e
precisam ser priorizados pelos gestores.

A dor de dente foi apresentou associacdo com o0 uso de servigos proveniente do SUS,
possivelmente como consequéncia da falta da continuidade do cuidado que acarreta em um
maior agravamento da condicao bucal, e aumento da demanda espontanea para tratamentos de

urgéncia, como o alivio de dor. Em outro estudo, conduzido entre idosos, verificou-se que
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para (48,4%) deles, a dor constituiu o principal motivo da procura pelo atendimento
odontolégico*. O principio da integralidade® da assisténcia deve ser reconsiderado.

Em relacdo as condicdes subjetivas de saude bucal, os idosos que se autopercebem a
necessidade de tratamento assim como a necessidadede de prétese usaram mais 0S Servicos
odontolégicos provenientes do SUS. Fato a ser considerado uma vez que a educagdo em
salde esta diretamente relacionada a forma como o usuério percebe a sua condi¢do de saude,
e seu comportamento é influenciado por esta percepcao e pela importancia dada a ela, assim
uma das razfes para a menor procura pelo servico odontologico entre os idosos parece ser a
ndo percepcdo de suas necessidades bucais®®>. Novamente o principio da integralidade* da
assisténcia parece néo estar sendo alcangado.

CONCLUSAO

O SUS vem alcancando a equidade no uso dos servigos de salde bucal dos idosos
brasileiros. O estudo comprovou que uso no SUS foi maior nos municipios com pior acesso a
banheiro e agua encanada e indice de cuidados odontolégicos mais baixos. Também se
constatou que a medida que se reduz os anos de estudo o uso de servicos provenientes do SUS
é maior. Foi demonstrado maior uso entre aqueles idosos com dor e que se autopercebem a
necessidade de tratamento e/ou de protese. Dentre todos os fatores investigado a renda
familiar e a necessidade de préteses foram os fatores com maior magnitude de associacdo com
0 uso dos servicos odontolégicos provenientes de SUS entre idosos. O SUS precisa melhorar
a prioridade entre pessoas com idade mais avancgada, que buscam o servigo por dor. Aquele
com menor renda e epecialmente os que nao utilizam prétese buscaram mais estes servicos
sendo assim, hd necessidade de aumentar os esforcos na organizacdo dos processos de
trabalho, viabilizando tal uso de forma regular e preventiva buscando a universalidade e a
integralidade da assisténcia especialmente no que diz respeito a oferta de proteses. O desafio
consiste em vencer as limitagdes e desigualdades existentes, avan¢ando no alcance tambem da
universalidade com uma atengdo e acesso de todos ao servigo publico na busca de servigos

odontoldgicos universais e equanimes com assisténcia integral a saude.
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6 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

O uso dos servigos € o produto da interagdo entre o contexto, as caracteristicas do paciente, do
prestador do cuidado e do sistema de salde.

O presente trabalho identificou que o uso de servi¢os odontologicos no SUS é inferior ao uso
de outros servicos como privados e planos de saude e dentre as trés faixas etarias
investigadas, os adolescentes tem uma maior frequéncia de uso no SUS do que os adultos e 0s
idosos. Ao se analisar os efeitos dos fatores contextuais no desfecho observa-se a necessidade
de considera-los também como importantes determinantes estruturais e de serem considerados

nos levantamentos epidemioldgicos futuros.

Dentre as treze variaveis contextuais testadas 6, (IDHM, Acesso a coleta de lixo, média de
escovacdo supervisionada, cobertura de equipes de salde bucal, acesso a baneiro e agua
encanada e indice de cuidados odontologicos), foram associadas ao uso de servi¢os no SUS
em algumas das faixas etdrias estudadas mas nenhuma foi comum aos trés estratos.
Entretanto nas variaveis individuais, apenas a escolaridade dos individuos foi comumente

associada para adolescentes, adultos e idosos.

Quadro 2: Variadveis contextuais associadas ao uso des servicos odontoldgicos no SUS para

adolescentes, adultos e idosos.

Adolescentes ‘ | Adultos - -‘ Idosos

‘ | Acesso a Coleta de " Acesso 4 banheiro |

2] Lixo | eagua encanada |
- 5 — Cobertura de Equipes - — :
Média Escovacdo | | de Saide Bucz;af | Indice de Cuidados
Supervisionada | . Odontolégicos

Das dezessete variaveis individuais testadas, desesseis comprovaram associacdo significante
ao uso publico dos servigos odontologicos (anos de estudo, idade, cor da pele, renda, sexo,
tempo da ultima consulta, motivo da consulta, dentes cariados, dentes perdidos, dentes
obturados, dor de dente, uso de protese, satisfacdo com dentes e boca, autopercepcdo da

necessidade de tratamento, autopercepgdo da necessidade de protese e avaliacdo da consulta).
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Quadro 3: Variaveis individuais associadas ao uso des servigos odontoldgicos no SUS para

adolescentes, adultos e idosos.

Adol nt i Idosos }
| Adolescentes | Adultos |
.- d ‘ dade }
‘ Anos de Estudo \ !

i |dade ( -
, | ) Anos de Estudo }
[ Renda ‘
p - Anos de Estudo ‘. Renda }
‘ Cor da Pele .
Motivo da Consuita }
[ Tempo da Consulta '\ Renda :
Dentes Cariados J
{ Motivo da Consulta | Sexo :
| ) Dentes Obturados }
{ Dentes Cariados
! Corda Pele | Uso de Prétese }
y \

Dentes Perdid ‘ ( \
‘ eries FEICE0s J ( . ) ] Dor de dente }
_ _ Dentes Cariados

Satlsfat;aobcom e \ [ Autopercepdo da Necessidade |
oca | : L de Tto }
0 _ ~ Avaliagéo da Consulta ; . —
[ Avaliacéo da consulta | , Autopercepcép da Necessidade
‘ | de Protese

Em todos os grupos analisados pode-se verificar que a equidade no SUS vem sendo
alcangada. As situagfes ou condi¢Ges de maior vulnerabilidade tanto contextual quanto
individual tiveram associac¢des significativas com o maior uso de servicos odontoldgicos no
SUS. O desafio é tornar esta equidade acessivel a maioria da populacdo e somar esfor¢os na
conquista de um uso ideal para todosa partir da analise dos riscos indiciduais de cada pessoa.
Também torna-se necessario identificar e superar as barreiras que impedem a universalidade
de acesso aos servicos odontolégicos pois nas faixas etérias investigadas variou de 7,1% a
13,6% a prevaléncia de pessoas que nunca utilizaram os servigos odontologicos publicos no
Brasil. As politicas de saude bucal implantadas ao longo dos anos tiveram o desafio de reduzir
as barreiras que se interpde ao acesso ao uso de servigos odontologicos mas ainda necessitam
se ajustar cada vez mais a luz do que a ciéncia identifica como elementos associados ao uso

desses servicos odontoldgicos publicos.
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Ao fazer uma reflexdo do meu percurso vivido na execugéo do doutorado, posso concluir que
houve muito crescimento e aprendizado. Analisar e refletir sobre o SUS, que sempre fez parte
da minha atuacdo profissional, e saber que fiz uma pequena contribuicdo para a saude do pais
muito me orgulha. Espero que este trabalho sirva para orientar a pesquisa e 0
acompanhamento das informagdes de vigilancia epidemioldgica e especialmente para planejar
e direcionar esforcos de organizacdo dos servicos de satde bucal no SUS.
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RESUMO

Prop0e-se caracterizar os idosos usuarios de servicos odontoldgicos ofertados pelo Sistema
Unico de Saude e seus fatores associados, considerando o principio da equidade. Trata-se de
um estudo transversal analitico com modelagem hierarquizada, conduzido a partir de uma
amostra probabilistica, complexa, por conglomerados de idosos (65-74 anos) residentes em
um municipio brasileiro de grande porte populacional. Foram incluidas variaveis
independentes referentes a: caracteristicas sociodemograficas, acesso a informacGes em saude,
comportamentos/sistema de atencdo a salde e desfechos em saude. Realizou-se anélises
descritivas, bivariadas e multiplas hierarquicas. Dos 480 idosos incluidos, 138 (31,2%)
utilizaram servicos odontoldgicos provenientes do SUS. O uso desses servicos foi maior a
medida que diminuiam a renda per capita e a escolaridade dos mesmos, menor entre aqueles
gue ndo haviam realizado o autoexame da boca e maior entre aqueles que usavam 0s servicos
odontoldgicos para procedimentos que ndo fossem rotina. Além disso, verificou-se que
utilizaram mais o SUS pessoas que tiveram o relacionamento afetado pela satde bucal e uma
autopercepcao negativa da sua aparéncia. Conclui-se que o uso dos servigcos odontoldgicos no
SUS foi predominante entre os idosos que vivem sob condicBes de vulnerabilidade, sugerindo

0 cumprimento do principio da equidade no uso de tais servicos.

Palavras-chave: ldosos; Uso de servigos; Saude bucal
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ABSTRACT

It is proposed to characterize the elderly users of dental services offered by the Unified
National Health System, as well as the associated factors, whereas the principle of equity.
This is an analytical cross-sectional study with hierarchical modeling, conducted from a
probabilistic complex sample by conglomerates elderly (65-74 years) living in a municipality
of great population size. Independent variables included were related to: socio-demographic
characteristics, access to information on health, behavior / health care system to oral health
and health outcomes. The descriptive analysis, bivariate and multiple hierarchical. Of the 480
elderly included, 138 (31.2%) used dental services from the SUS. The use of these services
was larger as decreased per capita income and education thereof, lower among those who had
not realized the self-examination of the mouth and higher among those subjects who used
dental services for procedures that were not routine. In addition, people who have had the
relationship affected by oral health and a negative perception of their appearance used the
SUS more. It concludes that the use of dental services in the SUS was most prevalent among
the elderly with more unfavorable conditions, suggesting equity in the use of such services

Key words: Elderly; use of services; oral health; Equity.
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INTRODUCAO

As desigualdades sociais ainda vigentes no Brasil apresentam natureza histérica, num
sistema de protecdo social fragmentado e desigual. No final da década de 80, movimentos
sociais promoveram a criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) que tem como principios
doutrinarios, e também como desafios a serem alcancados: a equidade, a universalidade e a
integralidade. O SUS ja completou 27 anos, os investimentos na infraestrutura e na
organizacdo da oferta de servicos com priorizacao da atencdo primaria promoveram melhorias
no acesso a assisténcia a satde’. O estimulo & participagdo social e a oferta de acdes de
promocdo e prevencdo cooperam na conscientizacdo da populacdo sobre seu direito de
atencdo & salde 2 Nesse contexto, com intuito de garantir 0 acesso aos servicos publicos de
salde, ha a necessidade de superar os problemas ocasionados pelo envelhecimento
populacional, acumulacéo e transicdo epidemioldgica, além da necessidade de mudancas no
modelo de atencdo a saide®. O aumento da populagdo idosa, decorrente de transformacdes
sociais, demogréficas, econdmicas e das mudancas de habitos*, gera aumento na demanda por
servicos de satde®. Deve-se considerar ainda as diferentes realidades e necessidades de satide
da populacdo idosa®’, incluindo a satide bucal desse estrato populacional.

A presenca de agravos bucais em idosos pode comprometer aspectos relacionados a
comunicacéo, capacidade mastigatoria, autoimagem?®, assim como a qualidade de vida dessas

pessoas™™®. Os idosos brasileiros, em especial, foram vitimas de um modelo de assisténcia

11,12 13,14

odontolégica excludente e mutilador——“, gerando uma alta prevaléncia de edentulismo
Ao contrario do que ocorre com servigos médicos, a maioria dos idosos brasileiros ndo tem
usado o SUS quando busca assisténcia em satde bucal®™. Segundo dados dos inquéritos
populacionais de satde bucal realizados no pais, constatou-se que em 2002/2003", 5,83% dos

idosos nunca haviam usado servigos odontologicos, ja& em 2010, essa proporcdo foi de

14,7%,
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Esse retrato sugere a ineficacia do SUS e das politicas publicas de satde bucal quanto
ao principio da universalidade, ou seja, garantia universal do acesso e uso dos servicos
odontoldgicos. Entretanto as causas do aumento na proporcdo de idosos que nunca haviam
usado servicos odontoldgicos ndo podem ser identificadas, pois 0s inquéritos apresentaram
delineamento transversal. Observa-se ainda que o uso de servicos odontologicos €
predominantemente privado e que iniquidades econbémicas também podem ter impactado
nesta reducdo do acesso nos Gltimos anos™®**. O conceito de “uso” de servicos de satde é
compreendido como todo contato direto (consultas, hospitalizacdes) ou indireto (realizacdo de
exames preventivos e diagndsticos) com os servicos de salde®. J&4 o conceito de acesso
refere-se a necessidade e obtencdo de servigcos de saude que pode promover melhorias nos
desfechos de satde®®!’. Enfim, o uso de servicos de salide ndo necessariamente expressa
melhorias no acesso a esses Servicos.

O acesso aos servicos odontoldgicos no Brasil, por décadas, caracterizou-se pelo foco
voltado para criancas em idade escolar'®, posteriormente na pratica privada e em servicos
assegurados a trabalhadores urbanos, com carteira assinada. Constata-se um vazio assistencial
no que se refere ao acesso aos servi¢os odontoldgicos para as populacdes que ndo se
enquadravam nesses quesitos'’. Uma expansdo no acesso a assisténcia odontoldgica
publica/governamental ocorreu a partir dos anos 2000 através da incorporacdo da equipe de
salide bucal na estratégia satde da familia'®, com intuito de garantir tal acesso, de superar as
desigualdades sociais e de atender a demanda reprimida, incluindo os idosos. Ressalta-se que

0 uso desses servigos, fato decorrente da melhoria da garantia do acesso, tem sido avaliado no

I 20,21,22 12,23-24 Estud0523,24,25,26

contexto internaciona e brasileiro prévios ao inquérito de 2010
analisaram o uso de servicos odontologicos no Brasil e evidenciaram um aumento na
proporcdo de pessoas que utilizaram os servicos publicos/governamentais nos Gltimos anos®’,

mas este aumento ndo foi evidenciado nos dltimos dois levantamentos epidemioldgicos de
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|13,14

ambito naciona Dentre as fundamentacdes teoricas utilizadas para avaliar 0s

determinantes relacionados ao uso de servi¢os odontoldgicos, destaca-se 0 modelo tedrico
proposto por Andersen e Davison em 1997 %, adotado em estudos prévios® 2

O modelo tedrico proposto por Andersen & Davidson?® foi previamente traduzido para
o portugués brasileiro e descrito em outro trabalho * e é 0 mais utilizado para se analisar 0s
determinantes do uso. Neste modelo, entende-se que as caracteristicas do contexto, o sistema
de saude bucal e as caracteristicas pessoais das distintas populacbes influenciam os
comportamentos de satide bucal 2. Enfim, essas caracteristicas tém o papel de restringir ou
predispor as pessoas ao uso dos servicos odontolégicos %°. Variaveis relacionadas ao contexto
tém sido associadas a um maior ou menor uso de servigos entre os idosos, especialmente entre
agueles com menor renda, o que sugere iniquidades **?*3. Estudos prévios investigaram
ainda a associacao entre 0 uso destes servicos com aspectos socio demograficos; condicdes
objetivas de satde (raca, renda, escolaridade)®**2%; condicdes subjetivas de sadde, tais
como autopercepcdo da salde, da necessidade de tratamento e comportamentos relacionados
a satde'®®?. Por outro lado, ndo foram encontrados estudos epidemiolégicos que
identificaram fatores associados ao uso de servi¢os odontoldgicos ofertados pelo SUS para a
populacdo idosa.

O respeito aos principios doutrindrios do SUS, como o acesso universal e equanime a
servicos e acdes de promogdo, protecdo e recuperacdo da saude, configura-se como proposta
norteadora do sistema®. O principio de equidade, de que trata este artigo, reconhece que os
individuos sdo diferentes entre si e merecem, portanto, tratamento diferenciado que elimine
ou reduza as desigualdades. Ou seja, 0 tratamento desigual é justo quando é benéfico ao
individuo mais carente®. Assim, a anélise do perfil de utilizagdo de servicos de salide é

importante por permitir caracterizar a populacdo usuaria, identificar suas condicdes de saude e

as suas motivacbes para a procura, elementos fundamentais para o planejamento e
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organizagdo das acdes de satide **. Ao considerar as varias dimensdes que interferem no uso
de servicos®®, esse estudo objetivou avaliar se um dos principios doutrinarios do SUS,

equidade, tem sido alcancado no &mbito da oferta de servigos odontoldgicos entre idosos.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal analitico conduzido entre idosos (65-74 anos) de um
municipio brasileiro de grande porte populacional (Montes Claros - Minas Gerais), em que se
utilizaram os critérios de avaliacdo das condicGes de saude bucal propostos pela Organizacédo
Mundial da Satde (OMS) em 1997 * e adotados no SB brasil 2002/2003*2. Considerou-se
uma amostra probabilistica, complexa, por conglomerados em dois estagios (setores
censitarios e quadras), e representativa da populacdo. O calculo amostral estimou a ocorréncia
dos eventos ou doencas em 50% da populacdo, um erro amostral de 5,5%, nivel de confianca
de 95%, deff (design effect) igual a 2,0, e taxa de ndo resposta de 20%, para compensar as
possiveis perdas. Estimou-se uma amostra de 740 idosos.

A coleta dos dados ocorreu nos domicilios pertencentes aos setores e quadras
sorteados, tendo sido feita por 24 cirurgiGes-dentistas treinados e calibrados (Kappa
inter/intraexaminadores e coeficiente de correlagdo intraclasse) para a realizacdo das
entrevistas e exames intrabucais, que foram realizados em ambiente amplo, sob iluminacao
natural, empregando-se espelho clinico bucal e sonda CPI previamente esterilizados. Os
examinadores que participaram da coleta de dados examinadores que apresentaram
concordancia > 0,60, conforme escala proposta por Fleiss *° modificada por Cicchetti *"*’
(ICC>0,61 ¢ Kappa>0,61) . Os dados foram registrados em um programa de computador de
mé&o, empregando-se 0 Programa Coletor de dados em saude desenvolvido para essa pesquisa.

Participaram do estudo apenas os idosos que ndo apresentavam problemas cognitivos,

que relataram ter utilizado servicos odontoldgicos e responderam a pergunta referente ao local
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do servico utilizado. Os idosos sorteados foram submetidos a avaliacdo cognitiva empregando
a verséo validada no Brasil do Mini Exame do Estado Mental (MEEM)>. Foram adotados
pontos de corte diferentes para analise do MEEM, segundo os niveis de escolaridade do idoso,
21 para idosos analfabetos, 22 no grupo de baixa escolaridade (1 a 5 anos de estudo), 23 nos
idosos com média escolaridade (6 a 11 anos de estudo) e 24 no grupo de alta escolaridade (12
ou mais anos de estudo) *. Os idosos com pontuacdo no MEEM inferior & definida pelo ponto
de corte foram identificados como idosos com comprometimento cognitivo e ndo foram
considerados nessa investigacdo. Ao final do emprego desses critérios de inclusdo e exclusédo
a populacéo de estudo foi reduzida.

A variavel dependente foi o0 uso de servigos no SUS, que foi construida a partir da
pergunta: Onde utilizou o servigco odontoldgico? (servico publico, servigo privado liberal,
servico privado por planos e convénios, servico filantropico e outros). A variavel diz respeito
a consulta odontoldgica por parte do entrevistado durante toda a sua vida e ndo nos ultimos
meses ou anos, conforme foi aferido em alguns trabalhos 2*°. Em seguida, a variavel foi
transformada em dicotomica: “SUS” (servico publico) e “outros” (servi¢o privado liberal,
servico privado por planos e convénios, servigo filantropico, outros).

As variaveis independentes foram reunidas em quatro blocos de acordo com o modelo
tedrico de Andersen & Davidson (1997)%%: demogréficas e socioecondmicas (idade, sexo, raca
autodeclarada, estado civil, anos de estudo, renda per capita); acesso a informagdes em saude
bucal (informacg6es sobre como evitar problemas bucais; sobre higiene bucal e cancer bucal);
comportamentos/sistema de atencdo a saude bucal (realizacdo do autoexame de boca;
frequéncia da limpeza diaria da cavidade bucal; motivo uso, tempo de uso do servigo
odontoldgico, avaliagdo do atendimento); e desfechos em saude, sendo este ultimo dividido
em condi¢bes objetivas (edentulismo, uso de protese dentaria e necessidade de protese

dentaria) e subjetivas de salde (autopercepc¢do da necessidade de tratamento, da saude bucal,
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da mastigacdo, da aparéncia, relacionamento afetado pela sadde bucal, sensibilidade dolorosa
em dentes e gengiva nos Ultimos seis meses e incbmodo na cabeca e pescoco). A coleta de
informacdes sobre acesso a informacdes sobre saude bucal foi realizada através das perguntas:
Recebeu informacGes sobre como evitar problemas bucais? Vocé recebeu orientacfes sobre
higiene bucal nos servigos odontolégicos ao longo da vida? Vocé recebeu orientacGes sobre
como evitar o cancer bucal nos servigos odontolégicos ao longo da vida? As perguntas que
geraram as demais variaveis relacionadas ao comportamento/sistema de aten¢éo a saude bucal
foram: Vocé ja realizou autoexame de boca?Quantas vezes por dia vocé limpou os dentes na
ultima semana?Por que foi ao dentista? H& quanto tempo foi ao dentista? Como vocé avalia
0 atendimento que recebeu? As perguntas que deram origem as variaveis subjetivas dos
desfechos em saude foram: Vocé considera que necessita de tratamento odontoldgico
atualmente? Como classificaria sua satde bucal? Como classificaria sua mastigacdo?Como
classificaria a aparéncia dos seus dentes e gengiva? De que forma a sua saude bucal afeta o
seu relacionamento com as outras pessoas? O quanto de dor seus dentes e gengivas
causaram nos ultimos 6 meses?

Para a andlise dos dados, empregou-se o software PASW Statistics 18.0. Realizou-se a
correcdo pelo efeito desenho, ja que o estudo baseou-se em amostra complexa por
conglomerados em dois estagios. Na analise descritiva incluiu-se a frequéncia absoluta (n), a
frequéncia relativa (%) e a frequéncia relativa com correcdo pelo efeito de desenho (%*), o
erro padrdo e o deff para variaveis categoricas. Para as varidveis discretas, idade e renda
percapita, foram apresentados a média e o desvio padrdo. Em seguida, foram conduzidas
analises bivariadas a partir do Teste Qui-quadrado, ajustado atraves da correcdo pelo efeito do
desenho. Foram incluidas nas andalises mdaltiplas hierarquizadas somente as variaveis que
apresentaram nivel de significancia (valor-p) igual ou inferior a 0,20. Foram feitas regressoes

logisticas hierarquizadas para estimativa dos modelos multiplos, inserindo cada um dos quatro
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blocos de varidveis de acordo com os fatores distais e proximais do modelo tedrico utilizado e
modificado pela juncdo dos determinantes primarios e exdgenos em um anico bloco. O
modelo final apresenta os valores ajustados das variaveis que permaneceram associados ao
nivel de p < 0,05, com intervalos de 95% de confianga em cada uma das etapas da analise
hierarquizada.

Os principios éticos desse estudo estiveram de acordo com a Resolugdo do Conselho
Nacional de Saude do Brasil, n°196/96, sob aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa,
CEP/Unimontes. Todos os participantes do estudo assinaram o termo de consentimento livre e

esclarecido.

RESULTADOS

Dos 736 idosos avaliados, 480 foram incluidos no presente estudo, uma vez que 123
apresentavam problemas cognitivos e, dentre 0s que restaram, 12 nunca haviam usado
servigcos odontoldgicos. A prevaléncia do uso do servico odontoldgicos provenientes do SUS
foi de 31,2%. A média de idade da amostra foi de 68,6 (£3,05), com a escolaridade média de
4,3 anos de estudo (£4,22). A analise descritiva revelou uma populacdo com predominancia
do sexo feminino, de baixa renda, com baixa escolaridade e que, em sua maioria, utilizou o
servico odontoldgico ha mais de um ano (Tabela 1).

Nas analises bivariadas o uso de servi¢cos no SUS associou-se (p<0,20) a variaveis
referentes as caracteristicas sociodemograficas, acesso a informacdes em saldebucal,
comportamentos/sistema de atencdo a saude bucal e aos desfechos em saude, por meio das
condicgdes objetivas e subjetivas (Tabela 2). Considerou-se esta associacdo para selecionar as
variaveis para compor o modelo logistico hierarquizado.

Na analise multipla hierarquizada (p<0,05), identificou-se que 0 uso de Servigos

odontoldgicos do SUS foi maior a medida que a renda e a escolaridade foram diminuindo, e
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também naqueles idosos que usavam os servigos odontoldgicos para procedimentos que nédo
fossem de rotina/manutencdo, e sim para sangramentos, cavidade, dor e que tiveram o
relacionamento afetado por problemas bucais. Além disso, constatou-se que esse uso foi
menor entre aqueles que ndo realizaram o autoexame da boca e que consideravam o
atendimento como regular, ruim ou péssimo. (Tabela 3).

A tabela 4 apresenta 0 modelo final e ajustado e seus respectivos R®.

DISCUSSAO

No Brasil coexistem trés sistemas de salde: um publico e universal (SUS); o
suplementar baseado na oferta de seguros e planos de satde (de adesdo voluntaria ou por parte
do empregador) e o privado, com o pagamento direto ao se consumir o servi¢o. Esse trabalho
encontrou uma menor proporcao (7,0%) de uso de plano de saude por idosos, se comparado
com a proporcao de brasileiros que tinham plano de saude (17,9% em 2008). Além disso, 0
uso dos servigos odontolégicos privados (60,9%), por idosos, foi superior a prevaléncia
encontrada na populacéo brasileira em geral (51,6%) *'. A prevaléncia de idosos que utilizam
0 servico plblico nesse trabalho foi semelhante ao encontrado entre idosos brasileiros* no
levantamento nacional, mas superior a outros estudos prévios também conduzidos entre

idosos no Brasil, que estudaram amostras de conveniéncia > *2

e aquém de paises da Europa,
que chegam a alcancar taxas de 80% de uso de servigcos odontoldgicos no servico publico,
entre idosos*

As diretrizes, para o processo de trabalho em saude bucal no servico publico, orientam
os profissionais que desenvolvam acgdes programadas de promocdo a saude, prevencdo de
doencas e de assisténcia, voltadas ao controle de doengas crbnicas e as populacdes mais

vulneraveis do territério . As equipes de satide bucal, que atuam na atencéo basica, devem

adotar metodos de classificacdo de risco familiar e individual que orientem o0 uso dos servicos
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odontoldgicos publicos, especialmente para as pessoas que mais necessitam. Seriam incluidas
nestes critérios as familias escolhidas a partir de analise de risco social, pela realizacdo de
levantamento de necessidades odontoldgicas e pela definicdo de grupos prioritarios tais como
gestantes, pacientes com necessidades especiais, hipertensos, idosos dentre outros.

Este estudo revelou que o uso dos servi¢os odontologicos no SUS foi maior entre 0s
idosos que vivem sob condi¢cdes de vulnerabilidade, o que sugere que a busca pelo principio
da equidade tem sido alcancada. O uso foi maior a medida que a renda e a escolaridade
diminuiram.

A associacdo entre menor renda e maior uso do servico odontoldgico publico foi

15,40,42

previamente identificada Uma maior renda familiar pode contribuir com a

possibilidade de acesso aos servicos privados ***°

, sendo, portanto, a baixa renda um fator que
influencia na iniquidade de acesso. Ressalta-se que 0 acesso aos servigos privados pode-se
configurar como uma alternativa eficaz, quando se considera algumas barreiras de acesso aos
servigos publicos, tais como tempo de espera do acesso para alguns servigcos publicos, sendo
esta alternativa prejudicada pela baixa renda dos individuos. Outro estudo*, que analisou as
desigualdades no uso de servicos de salde, observou que as caracteristicas que mais levam ao
uso desigual ndo estdo relacionados a necessidade em saude e sim a renda, a localizacéo
geografica e a presenca de um plano de saude privado entre as pessoas mais ricas.
Identificou-se que o uso de servigos odontoldgicos no SUS foi maior entre os idosos
com menor escolaridade. A populacdo idosa ja sofre com barreiras no acesso a servicos de
saude, decorrente de sua baixa escolaridade, fato previamente identificado em estudos

| 24 e na Dinamarca, Suécia, Alemanha e Reino Unido®. As pessoas

conduzidos no Brasi
com maior escolaridade podem ter tido maior acesso a informacg6es sobre a importancia do
uso regular dos servicos odontolégicos*, promovendo a busca pelo servico, seja ele ptblico

ou particular. Apesar da baixa escolaridade desse estrato etario, observa-se que o idoso com
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menor escolaridade apresentou maior chance de uso de servicos odontoldgicos no SUS, o que
é motivo de reconhecimento. Os servicos devem contribuir com o principio da equidade e
conferir ao ambiente clinico oportunidades de aprendizado, procurando assegurar a todos o
acesso aos recursos necessarios para que cuidados odontoldgicos sejam, efetivamente, um
direito humano*’ .

Outro fator importante a ser considerado nas a¢cdes em saude dentro do SUS ¢é o direito
a informacdo, que tem impacto no comportamento e ado¢do de estilo de vida e habitos
preventivos. Identificou-se que o uso de servicos odontoldgicos provenientes do SUS foi
menor entre aqueles que ndo haviam realizado o autoexame da boca, sugerindo que o estimulo
a préatica do autoexame parece ser mais frequente naqueles que usaram o SUS. A importancia
da educacdo em saude como ferramenta, que leva a habitos e comportamentos saudaveis, ja

foi estabelecida na literatura %

'somado-se a isso o fato de que acdes educativas sdo mais
frequentes nos servicos publicos “**°. O autoexame da boca esta associado ao uso do servico,
pois a percepcdo da necessidade da assisténcia profissional em funcdo da presenca de
alteracBes na cavidade bucal gera a demanda por assisténcia®, podendo levar a busca pelo
Servico.

O motivo da utilizacdo dos servi¢os odontoldgicos observado no SUS, no presente
estudo, esteve mais relacionado a busca por tratamentos de sangramentos, cavidades e dor, do
que um uso rotineiro para proservacdo de sua saude bucal. Tal achado indica que a demanda
existente por cuidados em saude bucal interfere na motivacdo do uso dos servicos
odontoldgicos e evidencia que o controle das doencgas bucais nesta faixa etaria ainda néo foi

alcancado. Entretanto, ao ser analisada a realidade nacional®*

, Vverifica-se que 0 uso para
atendimento de rotina foi mais positivo e em maior propor¢do do que se comparado ao pais.
Estudo prévio®* analisou 0 uso de servicos por rotina entre idosos dentados e edentados e

percebeu iniquidades em diversos fatores, como barreiras geogréaficas, renda e aspectos
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relacionados a regularidade de acesso ao longo do tempo. Falando-se ainda sobre o tempo,

este demonstrou um retrato mais desfavoravel, pois foi encontrado uma menor prevaléncia de

uso dos servicos odontolégicos no Gltimo ano se comparado a realidade nacional em 2010*.
Assim como em outras investigacdes, o precario estado da denticdo evidencia a triste

realidade do Brasil para essa faixa etaria >

Observou-se, nessa investigacdo, um
predominio de idosos edéntulos (57,7%), um alto uso (79,4%) e necessidade de proteses
(68,8%). Ressalta-se que, no Brasil a maior parte dos servi¢os odontologicos especializados,
como a confeccdo de proteses dentarias, sdo ofertados no servigo publico pelos Centros de
Especialidades Odontolédgicas (CEO). Em alguns casos se depara com a falta de centros
acessiveis ou mesmo a falta de recursos financeiros para buscar a assisténcia privada. Um

estudo que analisou o uso de servicos odontoldgicos por idosos em paises europeus definiu

como sendo o maior determinante do uso, o estado da denticdo e a necessidade de tratamento

43

Os desfechos em satide, ou seja, questdes relacionadas as condicées normativas® %3

e
subjetivas®® de salde bucal, estiveram associadas ao uso de servicos odontolégicos em
estudos prévios. Neste estudo a analise hierarquizada ndo revelou que desfechos normativos
estivessem associados ao uso de servigcos odontolégicos no SUS para a populacdo idosa, mas
evidenciou a importancia dos fatores subjetivos na diferenciacdo do tipo de servico procurado
pelos idosos. As condi¢Oes subjetivas foram investigadas em estudos que avaliaram a
autopercepcdo de satde bucal *2°*, mas tém sido negligenciadas em anélises sobre servicos de
salide entre idosos e na populacdo em geral ****** Porém, foram encontradas associacdes
entre o tipo de servico odontologico utilizado e condicBes subjetivas na presente investigacao.

A importancia dos dados referentes a autopercepcdo deve-se a possibilidade de

verificar quando existe a necessidade de mudanca de comportamento® ou mesmo de buscar o

servigo para resolver um incobmodo percebido. Idosos que autopercebem sua aparéncia de
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forma negativa tendem a utilizar mais o SUS do que outros servicos, o0 que confere ao sistema
publico uma maior possibilidade de ser porta de entrada, mais acessivel e facilitada, aos
cuidados em saude bucal para essa populacgéo.

Os idosos que apresentaram impacto causado por problemas bucais no seu
relacionamento usaram mais 0 SUS do que outros tipos de servi¢o. Ndo foi encontrado outro
trabalho que avaliasse este assunto, mas no levantamento epidemiologico de saude bucal de
2003" foi percebido um menor uso de servicos no Gltimo ano para idosos que relataram
impacto no seu relacionamento, sugerindo problemas de acesso. E importante salientar que as
varidveis subjetivas estdo muito relacionadas ao estado fisico, psicologico e contextuais do
individuo® e, por isso, pode mudar até mesmo ao longo de um dia ou de uma semana. Captar
a subjetividade ligada ao bem estar ou as consequéncias do adoecer é sempre dificil, pois
envolve sentimentos e valores implicitos ao julgamento®®. Levando em consideracdo o
desenho de estudo adotado ser do tipo transversal, ha uma limitacdo na interpretacdo dos
resultados apresentados.

Ressalta-se que o uso de servi¢os odontoldgicos no SUS e as variaveis investigadas
compdem um processo dindmico e refletem a evolugdo de um SUS, que se aperfeicoa e
modifica ao longo do tempo. Sendo um estudo transversal, ndo é possivel medir as variacdes
temporais e nem estabelecer relacGes de causa e efeito. Além disso, outras varidveis referentes
ao uso e qualidade de assisténcia prestada devem ser consideradas em estudos posteriores.
Apesar disto, o presente estudo identificou que as condi¢cBes mais desfavoraveis relacionadas
a pobreza, educacdo, desinformacdo, impacto nas relaces pessoais e relacionadas a doenga
obtiveram maior uso do servico no SUS, mas 0s outros servigos (privados, filantropicos e
planos de salde) ainda representam a maioria dos atendimentos odontologicos.

As razdes que explicam essas desigualdades sdo historicas, complexas e as mudancas

para esse enfretamento devem partir do governo, principalmente, em nivel local, que tem a
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funcdo de colocar em prética as politicas publicas existentes, especialmente as que operam
nos determinantes de salde. Assim, espera-se que este estudo contribua com o aumento do
conhecimento acerca dos fatores relacionados a equidade no uso de servi¢os odontoldgicos

ofertados aos idosos no ambito do SUS.
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Tabela 1 - Analise descritiva do tipo de servico odontologico utilizado, caracteristicas
demogréficas e socioeconémicas, sistema de atencao a saude bucal, acesso a informacdes em
salde, comportamentos e desfechos em saude entre idosos de Montes Claros — MG. 2009

(n=480).

Variaveis n % % € Deff

VARIAVEL DEPENDENTE
Tipo de servigo odontolégico

Outros 342 71,2 68,8

SUS 138 28,8 31,2 3,7 3,48
Tipo de servigo odontolégico

Servigo Publico (SUS) 138 28,8 31,2 3,7 3,48

Servico Privado (Liberal) 304 63,3 60,9 3,2 2,27

Servigo Privado (Planos e Convénios) 32 6,7 7,0 1,8 2,64

Servigo Filantropico 4 0,8 0,5 0,3 0,74

Outros 2 0,4 0,4 0,3 1,12
DEMOGRAFICAS E SOCIOECONOMICAS
Idade

65-66 anos 166 34,6 34,3 2,1 1,07

67-70 anos 165 34,4 34,7 2,8 1,81

71-75 anos 149 31,0 31,0 2,4 1,46
Sexo

Feminino 273 56,9 56,6

Masculino 207 43,1 434 2,7 1,61
Raca ™"

Branca 157 32,8 33,2 3,7 3,34

Amarela 5 1,0 1,2 0,6 1,84

Indigena 2 0,4 0,5 0,4 1,58

Negra 87 18,2 20,8 2,6 2,21

Parda 227 475 442 3,3 2,40
Estado civil

Casado/Uniédo estavel 295 61,5 63,3 3,1 2,18

Viavo/Divorciado 157 32,7 315 2,7 1,76

Solteiro 28 5,8 5,1 1,1 1,42
Anos de estudo

Acima de 5 anos de estudo 167 34,8 32,0 4,0 3,95

Entre 1 a 4 anos de estudo 214 44,6 48,0 3,6 2,73

Nenhuma escolaridade 99 20,6 20,0 2,3 1,83
Renda per capita”™

Maior que a mediana (>276,6) 231 49,8 48,7

Menor que a mediana (<276,6) 233 50,2 51,3 3,8 3,02

ACESSO A INFORMACOES EM SAUDE
Acesso a informacdes sobre problemas bucais ™

Sim 238 497 49,3

Né&o 241 50,3 50,7 3,8 3,16
Acesso a orientaces de higiene oral ™

Sempre/Frequentemente 134 28,0 26,9

Ocasionalmente/Raramente/Nunca 345 72,0 73,1 3,5 3,34
Acesso orientacdo cancer bucal =

Sempre/Frequentemente 40 8,4 8,6

Ocasionalmente /Raramente /Nunca 439 91,6 91,4 2,2 3,30

COMPORTAMENTOS/ SISTEMA DE ATEN(;AO A
SAUDE BUCAL
Ja realizou autoexame de boca
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Sim 81 16,9 18,4

Né&o 399 83,1 81,6 2,4 2,07
Frequéncia da limpeza diaria ™

Acima de duas vezes ao dia 220 46,4 44,8 4,3 3,98

Duas vezes ao dia 183 38,6 38,5 3,8 3,25

Uma vez ao dia 56 11,8 15 15 1,12

Nenhuma vez ao dia 15 3,2 2,1 2,1 5,67
Motivo do uso

Rotina/Reparo/Manutencéo 165 34,4 32,9 3,5 2,93

Cavidades nos dentes 56 11,7 10,9 2,1 2,33

Sangramento gengival 8 1,7 1,7 0,6 1,20

Feridas/Carogos/Manchas 2 0,4 0,4 0,3 1,02

Rosto Inchado 3 0,6 0,7 0,5 2,14

Dor 98 20,4 21,8 3,1 3,07

Outros 148 30,8 31,7 3,8 3,49
Tempo de uso do servico odontolégico ™

Ha menos de 1 ano 112 23,6 24,0

Ha mais de 1 ano 363 76,4 76,0 3,0 2,53
Avaliacio do atendimento ™

Otimo / Bom 429 89,9 90,8
Regular/ Ruim Péssimo 48 10,1 9,2 1,7 1,77

DESFECHOS EM SAUDE
Condicdes normativas

Edentulismo

Né&o 215 448 42,3

Sim 265 55,2 57,7 3,7 2,92
Uso de prétese dentéaria

Sim 380 79,2 79,4

Néo 100 20,8 20,6 3,1 3,09
Necessidade de protese dentaria ™

Néo 148 30,9 31,2

Sim 331 69,1 68,8 2,5 1,60

Condigdes subjetivas
Autopercepcio da necessidade de tratamento ™

Néo 209 43,7 40,6
Sim 269 56,3 59.4 31 2,16
Autopercepcao de saude bucal
Otima/Boa 329 68,5 69,8
Regular/Ruim/Péssimo 151 315 30,2 2,5 1,64
Autopercepgdo da mastigacdo
Otima/Boa 277 57,7 58,9
Regular/Ruim/Péssimo 203 42,3 41,1 3,0 1,96
Autopercepcio da aparéncia ™
Otima/boa 285 59,5 62,6
Regular/Ruim/Péssima 194 40,5 374 2,8 1,72
Relacionamento afetado pela sadde bucal
Néo 353 73,5 72,2
Sim 127 26,5 27,8 4,0 4,37
Sensibilidade dolorosa em dentes e gengiva
Néo 363 75,6 774
Sim 117 24,4 22,6 2,8 2,45
Incémodo na boca cabega ou pescogo
Néo 392 81,7 81,6
Sim 88 18,3 18,4 2,9 3,10

€ Erro padrdo. Deff = Efeito de desenho. * Com correcdo pelo efeito de desenho. ** variagdo no n.
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Tabela 2 - Anélise bivariada dos fatores associados ao uso de servicos odontoldgicos
provenientes do SUS entre idosos de Montes Claros. 2009.

Tipo de servico

Variaveis odontolégico
Determinantes primarios e exdgenos Outros SUS OR IC95% Valorp
DEMOGRAFICAS E SOCIOECONOMICAS
Idade 1,03 0,967-1,113 0,28
Sexo

Feminino 68,7 31,3 1,00

Masculino 69,1 30,9 0,97 0,688-1,378 0,87
Raca autodeclarada

Branca 81,2 18,8

Amarela/Negra/Pardo/Indigena 48,0 52,0 2,57 1,282-5,183 0,00
Estado civil

Casado/Unido estavel 68,6 314 1,00

Viavo/Divorciado 76,6 234 1,03 0,568-1,877

Solteiro 68,2 31,8 0,67 0,264-1,701 0,73
Anos de estudo 0,87 0,812-0,943 0,00
Renda per capita 0,99 0,997-0,998 0,00

ACESSO A INFORMACOES EM SAUDE BUCAL
Acesso a informagdes sobre problemas bucais

Sim 68,0 32,0 1,00

Né&o 69,7 30,3 0,93 0,557-1,553 0,77
Acesso a orientagOes de higiene oral

Sempre/Frequentemente 74,9 25,1 1,00

Ocasionalmente/Raramente/Nunca 66,9 33,1 1,48 0,895-2,473 0,11
Acesso a orientagdo sobre o cancer bucal

Sempre/Frequentemente 71,0 29,0 1,00

Ocasionalmente/Raramente/Nunca 68,6 314 1,12 0,520-2,438 0,75
Comportamentos

COMPORTAMENTOS/ SISTEMA DE ATENC;AO A SAUDE BUCAL
Ja realizou autoexame de boca

Sim 58,6 41,1 1,00

Néo 71,3 28,7 0,56 0,305-1,028 0,05
Frequéncia da limpeza diaria

> Duas vezes ao dia 69,5 30,5 1,00

Uma vez ao dia 72,4 27,6 0,86 0,390-1,910

Nenhuma vez ao dia 61,0 39,0 1,44  0,565-3,709 0,67
Motivo do uso

Rotina 73,6 26,4 1,00

Sangramentos/Cavidades/Dor 57,9 42,1 2,02 1,01-4,07

Qutros 75,7 243 0,89 0,48-1,66 0,02
Tempo de uso do servigo odontoldgico

Ha menos de 1 ano 70,0 30,0 1,00

Ha mais de 1 ano 68,2 31,8 1,09 0,62-1,90 0,75
Avaliacdo do atendimento

Otimo/Bom 67,0 33,0 1,00

Regular/Ruim/péssimo 86,2 13,8 0,32 0,127-0,834 0,01

DESFECHOS EM SAUDE
Condig¢des normativas

Edentulismo

Néo 71,4 28,6 1,00

Sim 67,1 32,9 1,23 0,702-2,169 0,45
Uso de prdtese dentaria

Sim 72,4 27,6 1,00

Néo 55,4 44,6 2,14 1,126-4,087 0,01

Necessidade de prétese dentaria
Néo 79,2 20,8 1,00
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Sim 64,4 35,6 2,11  1,235-3,632 0,00
Condicoes subjetivas
Autopercepcéo da necessidade de tratamento

Néo 65,9 34,1 1,00

Sim 71,4 28,6 0,77  0,442-1,370 0,37
Autopercepcao de saude bucal

Otima/Boa 71,4 28,6 1,00

Regular/Ruim/Péssimo 65,9 34,1 1,28 0,730-2,62 0,37
Autopercepg¢do da mastigagdo

Otima/Boa 72,4 27,6 1,00

Regular/Ruim/Péssima 63,9 36,1 1,47 0,808-2,678 0,19
Autopercepgdo da aparéncia

Otima/Boa 72,4 27,6 1,00

Regular/Ruim/Péssima 63,0 37,0 155 1,045-2,311 0,02
Relacionamento afetado pela sadde bucal

Néo 75,3 247 1,00

Sim 52,4 47,6 2,74 1,612-4,669 0,00
Sensibilidade dolorosa em dentes e gengiva

Néo 72,2 27,8 1,00

Sim 57,9 42,1 1,87 1,119-3,144 0,01
Incémodo na boca cabega ou pescogo

Néo 68,7 31,3 1,00

Sim 70,1 29,9 0,93 0,423-2,048 0,85
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Tabela 3 Andlise de regressédo logistica multipla hierarquizada dos fatores associados ao uso de servi¢os odontoldgicos provenientes do SUS

entre idosos de Montes Claros. 2009.

Bloco 1 Bloco 2 Bloco 3 Bloco 4
VARIAVEIS OR (EP) IC Valor OR(EP) IC(95%) Valor OR (EP) IC Valor  OR (EP) IC Valor
(95%) p p (95%) p (95%) P

Bloco 1 - DEMOGRAFICAS E SOCIOECONOMICAS
Anos de estudo 0,905(0,04) 0,830-0,986 0,019* 0,904(0,04) 0,825-0,989 0,024* 0,895(0,04) 0,818-0,980 0,013* 0,873(0,04) 0,794-0,961 0,004*
Renda per capita 0,998(0,00) 0,997-1,000 0,019* 0,998(0,04) 0,997-1,000 0,017* 0,998(0,00) 0,997-1,000 0,010* 0,998(0,00) 0,997-1,000 0,018*
Raca

Branca /Amarela Ref - - - - - - - - -

Negra/Pardo/Indigena 1,849(0,33) 0,939-3,643 0,067 - - - - - - - - -

Bloco 2 - ACESSO A INFORMACOES EM SAUDE BUCAL

Acesso orientacdo de higiene bucal
Sempre/Frequentemente Ref - - - - -
Ocasionalmente/Raramente /Nunca 1,066(030) 0,579-1,061 0,832 - - - - -

Bloco 3 - COMPORTAMENTOS/SISTEMA DE ATENCAO A SAUDE BUCAL

Autoexame da boca

Sim Ref Ref

Nédo 0,398(0,31) 0,212-0,748 0,003* 0,439(0,30) 0,237-0,815 0,007*
Motivo do uso

Rotina Ref.

Sangramentos / Cavidades / Dor 1,552(0,32) 0,803-3,002 1,039 (0,38) 0,480-2,249

Qutros 0,592(0,34) 0,297-1,179 0,018* 0,484 (0,38) 0,221-1,062 0,090
Avaliacdo do atendimento

Otimo/Bom Ref Ref

Regular/Ruim/Péssimo 0,277(0,49) 0,102-0,753 0,009* 0,197 (0,52) 0,068-0,565 0,002*

Bloco 4 - DESFECHOS EM SAUDE

Condigdes normativas
Uso de protese dentaria

Sim Ref.

Néo 1,383(0,43) 0,580-3,297 0,451
Necessidade de prétese dentéria

Néo Ref

Sim 1,473(0,33) 0,751-2,889 0,246

Condigdes subjetivas
Autopercepgdo da mastigagdo

Otima/Boa Ref

Regular/Ruim/Péssima 1,032(0,33) 0,525-2,030 0,925
Autopercepcao da aparéncia

Otima/Boa Ref

Regular/Ruim/Péssima 1,527(0,20) 1,005-2,320 0,041*
Relacionamento afetado pela sade bucal

Néo Ref

Sim 2,359 (0,23) 1,469-3,787 0,000*
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Sensibilidade dolorosa em dentes e gengiva
Néo Ref
Sim 1,614(0,27) 0,926-2,814 0,081

R’ 0,080 0,083 0,173 0,258

Ref. : categoria de referéncia * p< 0,05
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Tabela 4: Comparagdo entre o modelo final e 0 modelo ajustado da analise de regressdo logistica

maltipla hierarquizada dos fatores associados ao uso de servigos odontoldgicos provenientes do
SUS entre idosos de Montes Claros. 2009.

Modelo Final

Modelo Ajustado

VARIAVEIS

Bloco 1 - DEMOGRAFICAS E
SOCIOECONOMICAS

Anos de estudo

Renda per capita

Raca

Branca /Amarela
Negra/Pardo/Indigena

Bloco 2 - ACESSO A INFORMAGOES
EM SAUDE BUCAL
Acesso orientagdo de higiene bucal

Sempre/Frequentemente

Ocasionalmente/Raramente /Nunca
Bloco 3 - COMPORTAMENTOS/SISTEMA
DE ATENCAO A SAUDE BUCAL
Autoexame da boca

Sim
Néo

Motivo do uso

Rotina

Sangramentos / Cavidades / Dor

Outros

Avaliacéo do atendimento

Otimo/bom
Regular/Ruim/péssimo

Bloco 4 - DESFECHOS EM SAUDE
Condic¢les normativas
Uso de Protese Dentaria

Sim
Néo

Necessidade de Protese Dentaria

Né&o
Sim

Condigdes subjetivas
Autopercepgdo da Mastigacdo

Otima/boa
Regular/ruim/péssima

Autopercepgao da Aparéncia

Otima/boa
Regular/ruim/péssima

Relacionamento Afetado pela satde bucal

Néo
Sim

Sensibilidade dolorosa em dentes e gengiva

RZ

Néo
Sim

OR (EP)

0,905(0,04)
0,998(0,00)

Ref
0,398(0,31)

Ref.
1,552(0,32)
0,592(0,34)

Ref
0,277(0,4)

Ref
1,527(0,20)

Ref
2,359(0,23)

IC (95%)

0,830-0,986
0,997-1,000

0,212-0,748

0,803-3,002
0,297-1,179

0,102-0,753

1,005-2,320

1,469-3,787

0,258

Valor
p

OR (EP)  IC (95%)

0,019* 0,878(0,04) 0,802-0,961
0,019* 0,998(0,00) 0,996-1,000

0,003*

0,018*

0,009*

0,041*

0,000*

Ref
0,425(0,27) 0,242-0,746

Ref
1,287(0,31) 0,678-2,442
0,546(0,34) 0,271-1100

Ref
0,211(0,53) 0,072-0,615

Ref
1,842(0,22) 1,172-2,893

Ref
2,394(0,23) 1,505-3,806

0,237

Valor
p

0,003*
0,010*

0,002*

0,034*

0,003*

0,006*

0,000*

Ref. : categoria de referéncia

* p< 0,05
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ANEXOS
ANEXO-A Ficha de Exame
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CARIE DENTARIA E NECESSIDADE DE TRATAMENTO
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Avaliacao socioecondmica, utilizacdo de servicos

Sg ‘ ‘I O odontoldgicos, morbidade bucal referida e
PE;QUI:‘A NACIONAL

DE SAUDE BUCAL autopercepcao de saude bucal
. J

CARACTERIZACAO SOCIOECONOMICA DA FAMILIA

Ouantos comodos estao servindo permanentemente de dormitdrio para os moradores deste domicilie?
Marcar 99 para "ndo sabe / ndo respondeu”

Quantos bens tem em sua residéncia?

n Considerar como bens: televisdo, geladeira, aparetho de som, micro-ondas, telefone, telefone cclulnr maguina de lavar rm.:a maguina Dj

No més passado, quanto receberam, em reais, juntas, todas as pessoas que moram na sua casa
n incluindo salarios, bolsa familia, pensao, aluguel, soldo, aposentadoria ou outros rendimentos? D

1.Até 250; 2.De 251 a 500; 3.-De 501 2 1.500; 4.De 1.501 a 2.500; 5:-De 2.501 2 4.500; 6-De £.501 a 9.500; 7-Mais de 9.500;
9.Nao sabe/ndo respondeu

ESCOLARIDADE, MORBIDADE BUCAL REFERIDA E USO DE SERVICOS ~

Até que série o sr{a) estudou?
Fazer a conversdo e anotar o total de anos estudados com aproveitamento {sem reprovacio). Marcar 99 para "nao sabe / ndo respondeu”

O sr{a) acha que necessita de tratamento dentario atualmente?
0-Nao: 1-5im; 9.N3o sabe / N30 respondeu

plca; 9-Nio sab

Aponte na linha ao lado o quanto foi esta dor 1 (um) @ @ @ Q @ @ @ @ @ ,
significa muito pouca dor e 10 {dez) uma dor muito forte

Alguma vez na vida o sr{a)} ja foi ao consultdrio do dentista? [:I
pr
S

0-Ndo: 1-Sim 9 N30 sabe / Ndo rc:c:rdcu
Quando o sr{a) consultou o dentista pela dltima vez?
1.Menos de um ano; 2-Um a deis anos; 3.-Trés anos cu m

; B:Nio se aplica; 9-Nao sabe / N3o respondeu

11 Onde foi a sua dltima consulta?
1.Servico pdb » 2-Servigo particular; 3-Plano de Salde ou Convénios; 4.0utros; B-Nio se anllca 9.N3o sabe / N3O res ::rucu

Qual o motivo da sua dltima consulta?
l. Revisdo, prevengdo ou check Jp 2 Dor, 3-Extracdo; 4-Tratamento, S-Outros; 8-N30 se aplica; 9-Ndo sabe [ Nio respondeu

1.Muito Bc'r Z Bom: 3 Roaulnr 4.Ruem; 5 -Muito Ruem; 8.-Nao se aplica; 9-N3o sabe |/ Nio respondeu

O que o sr{a) achou do tratamento na ultima consulta?

. J

UTOPERCEPCAO E IMPACTOS EM SAUDE BUCA N

m Com relacao aos seus dentes/boca o sr(a) esta:

1-Muito satisfeito, 2-Satisfeito; 3-Nem satsfeito nem insatisfeito; 4.insatisfeito; 5-Muito insatisfeito; 9-Nao sabe / Nao respondeu

0:Nao; 1-5im; 9.-N30 sabe f N3o responde

- O sr{a) considera que necessita usar prétese total (dentadura) ou trocar a que esta usando atualmente? |

quais se aplicam a(o) sr{a), nos ultimos seis meses? 0.N3o; 1.5m; 9-Nio sabe / Nao respondeu

m Algumas pessoas tém problemas que podem ter side causados pelos dentes. Das situagdes abaixo,

16.1. Teve dificuldade para comer por causa dos dentes ou 16.5. Deixou de praticar esportes por causa dos seus
sentiu dor nos dentes ao tamar liquidos gelados ou quentes? dentes?

16.6. Teve dificuldade para falar por causa dos seus
dentes?

i 7
irritade {a)? sorrir ou falar?

16.3. Os seus dentes o deixaram nervoso {a) ou ‘Y:] 16.7. 0s seus dentes o fizeram sentir vergonha de

R ¥ P E ST -
por causa dos seus dentes? trabalhar ou fazer tarefas da escola / trabalho?

16.9. Deixou de dormir ou darmiu mal por causa dos
seus dentes?

16.4. Deixou de sair, se divertir, ir a festas, passeios ‘ 16.8. Os seus dentes atrapalharam para estudar. / l:l
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ANEXO B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Esclarecimentos

Este € um convite para vocé participar da Pesquisa Nacional de Salde Bucal (Projeto SBBrasil 2010) realizada pelo
Ministério da Salde em parceria com as Secretarias de Estado da Saude, Secretarias Municipais, Entidades Odontoldgicas e
Universidades.

Sua participacdo é voluntdria, o que significa que vocé podera desistir a qualquer momento, retirando seu consentimento,
sem que isso Ihe traga nenhum prejuizo ou penalidade.

Nessa investigacdo cientifica, serdo examinados os dentes e as gengivas de criangas e adultos da populagdo do seu
municipio, escolhidos por sorteio. O exame é uma observacado da boca, feita na propria escola ou na residéncia, com toda
técnica, seguranca e higiene, conforme normas da Organizagdo Mundial da Salde e do Ministério da Saude. N&do representa
riscos nem desconforto para quem serd examinado. Os dados individuais ndo serdo divulgados em nenhuma hipdtese, mas
os resultados da pesquisa ajudardo muito a prevenir doencgas bucais e melhorar a saude de todos.

Os riscos relativos a sua participacdo nesta pesquisa sdo minimos e os beneficios que vocé terd serdo indiretos e
relacionados a um melhor conhecimento a respeito das doengas bucais na populagdo brasileira de modo a organizar os
servigos de maneira mais racional e efetiva.

Todas as informagOes obtidas serdo sigilosas e seu nome ndo serd identificado em nenhum momento. Os dados serdo
guardados em local seguro e a divulgagdo dos resultados sera feita de forma a ndo identificar os voluntarios.

Se vocé tiver algum gasto que seja devido a sua participagdo na pesquisa, vocé serd ressarcido, caso solicite.

Em qualquer momento, se vocé sofrer algum dano comprovadamente decorrente desta pesquisa, vocé tera direito a
indenizagao.

Caso seja detectado algum problema de saude bucal que exija atendimento odontoldgico, vocé sera devidamente
encaminhado a uma Unidade de Salde, onde sera atendido.

Vocé ficara com uma copia deste Termo e toda a dlvida que vocé tiver a respeito desta pesquisa, podera perguntar
diretamente para <coordenador local da pesquisa>, no endereco <endereco da instituicao> ou pelo telefone <telefone da
instituicao>.

Dlvidas a respeito da ética dessa pesquisa poderdo ser questionadas ao Comité de Etica em Pesquisa do Ministério da
Saude no endereco:

Esplanada dos Ministérios - Bloco G, Anexo B - sala 436 b - CEP: 70.058-900 Brasilia - DF - Fone: (61) 3315-2951.

S
IN

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Consentimento

Para participante individual (18 anos e mais)

Declaro que compreendi os objetivos deste estudo, como ele sera realizado, os riscos e beneficios envolvidos na
Pesquisa Nacional de Satude Bucal - Projeto SBBrasil 2010 e autorizo a realizacdo do exame

Data / /

Nome em letra de forma Assinatura ou impressao
dactiloscopica

Para Pais ou Responsaveis de menores de 18 anos

Declaro que compreendi os objetivos deste estudo, como ele sera realizado, os riscos e beneficios envolvidos na
Pesquisa Nacional de Saude Bucal - Projeto SBBrasil 2010 e autorizo a realizagdo do exame em
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Data 7 7
Responsavel
Nome em letra de forma Assinatura ou impressao
dactiloscopica
Pesquisador

Nome em letra de forma Assinatura




