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Apresentacao

O meu interesse pelo estudo das desigualdades em saude foi fruto de
inquietacdes observadas na minha pratica enquanto Cirurgido-Dentista de uma
Unidade Saude da Familia: a dificuldade dos usuarios em utilizar os servicos
publicos odontolégicos e uma enorme demanda por exodontia. Esses problemas
originaram as perguntas desta dissertacdo de mestrado, que esta apresentada na
forma de dois artigos introduzidos por um capitulo de referencial teérico.

A base fundamental para a reflexdo foi a Teoria da Determinagéo Social da
Saude, por ser um marco da mobilizagédo social pelo direito universal a saude, critica
da primazia do modelo sanitario biomédico e da epidemiologia tradicional positivista.
Como consequéncia, tem no tema das desigualdades a sua mais extensa produgao
cientifica. Este marco tedrico complementa criticamente o modelo comportamental
de uso de servigos de saude idealizado por Andersen na década de 1960, o mais
incorporado pela literatura para a avaliacao de utilizacao destes servigos.

O artigo 1 objetivou analisar os fatores associados a desigualdade no acesso
e na utilizagdo de servicos de saude bucal, privados e publicos, basicos e
especializados, a ser submetido a Revista Cadernos de Saude Publica. A expansao
da oferta da assisténcia publica a saude bucal é recente e traz o histérico de uma
grande demanda reprimida associada a muitas barreiras de acesso, principalmente
no tocante a atengao especializada, o né critico do SUS.

O artigo 2 teve como objetivo investigar os fatores associados a perda dental,
considerada como um indicador de desigualdade na atencdo primaria. Este ja foi
aceito para publicacdo em um numero especial da Revista Panamericana de Salud
Publica sobre Determinantes Sociais da Saude.

Espera-se com estes estudos contribuir para a intervencao nos determinantes
das desigualdades no acesso e uso dos servicos odontologicos. Ademais, destaca-
se o esforco em reunir areas da saude coletiva que nem sempre caminham juntos, a

epidemiologia e a analise de politicas, gestao e avaliacao de servicos.
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Referencial teorico

Determinacao Social da Saude

Este trabalho fundamenta-se nos pressupostos da Epidemiologia Social
Latino-Americana, surgida no contexto dos movimentos politicos de luta pela
democracia e direitos civis frente aos governos ditatoriais que impunham uma
jornada anticomunista, acentuavam a desigualdade social e freavam a melhoria das
condi¢des de saude da populagédo (Barreto, 2004). Este campo se desenvolveu sob
influéncia da Teoria da Determinacdo Social da Saude, que, no Brasil, ocupou
destaque entre as formulacdes doutrinarias que orientaram o Movimento da Reforma
Sanitaria (Nogueira, 2010) para uma critica ao modelo biomédico. Esta teoria
considera as estruturas sociais como determinantes para a distribuicdo ndo aleatoria
dos riscos sanitarios na coletividade (Barata, 2005).

Entendida a luz da teoria Marxista (Nogueira, 2010) — materialismo histérico e
dialético — e Gramsciana, reconhece-se que as formas de producao, consumo e sua
|6gica distributiva, nos quais o Estado tem um papel importante, sdo determinantes
na configuracéao dos perfis de saude e morbimortalidade dos grupos e formagéao das
desigualdades sociais (Arellano et al., 2008).

A teoria da producgéo social do processo saude-doenca utiliza modelos que
explicitam como determinantes politicos, econémicos e sociais afetam a distribuicéo
da saude e da doenca intra e entre as sociedades, identificando aspectos protetores
e nocivos (Krieger, 2001). A saude humana deve ser compreendida e analisada a
partir das formas de organizacao da sociedade (CEBES, 2009). Este é um processo
dindmico no qual os determinantes, ao agir sobre aspectos da vida das pessoas,
também podem ser alterados (Krieger, 2001). Dessa forma, sado produzidos distintos
perfis epidemioldgicos (Barata, 2005).

Pesquisadores associados ao Centro de Estudos Brasileiros de Saude
(Cebes) e a Associacao Latinoamericana de Medicina Social (Alames) apontam que
0 peso tedrico e politico desta teoria foi suplantado pelo rétulo dos “Determinantes
Sociais da Saude” (Nogueira, 2010), assim reduzida a uma visdo causalista da



13

morbimortalidade, seguindo o modelo positivista da epidemiologia tradicional
(CEBES, 20009).

Ao serem convertidos em fatores de risco, os determinantes sociais perdem a
dimensao de processos historicos e sociais, limitando as desigualdades sociais a um
problema de distribuicdo de bens e servicos. E dispensada a reflexao critica sobre o
desenvolvimento capitalista e a globalizacdo neoliberal que impéem uma ordem
lesiva para a vida e saude dos povos (Arellano et al., 2008).

O conceito de “determinagao” € mais adequado que o de “causa” para
processos sociais complexos, pois prescinde do isolamento completo das variaveis e
da nocado de independéncia entre elas (Barata, 2005; Krieger, 2001). A uni ou
multicausalidade necessita de eventos independentes relacionados por uma ligagéo
unidirecional, especifica e capaz de gerar o desfecho de interesse, caracteristicas da
“epidemiologia dos fatores de risco” (Barata, 2005).

Além da problematica do abandono ou nao da visdo causalista, outro desafio
inerente a abordagem proposta pela Epidemiologia Social relaciona-se a
fragmentacao da realidade, ja que esta ndo esta organizada em partes isolaveis,
tampouco € possivel separar um aspecto da totalidade e manter os outros
constantes, conforme é feito num modelo multivariado (Barata, 2005).

Entretanto ainda é um desafio metodolégico a realizacdo de estudos que
permitam mensurar adequadamente os determinantes sociais, considerando o0s
efeitos contextuais e composicionais. Diante das dificuldades metodolégicas
confrontadas por esta abordagem, Barata (2005, p. 26) reflete: “Em que medida é
possivel seguir usando as mesmas ferramentas utilizadas pela “epidemiologia dos
fatores de risco” sem infringir os pressupostos tedricos das abordagens da
epidemiologia social?”

Para Nogueira (2010), o sucesso desse tipo de investigacdo ndo depende
necessariamente do uso de métodos estatisticos, mas da capacidade analitica de
articular uma multiplicidade de determinacdes que tém por base alguma teoria social
e retomar a contribuicdo do marxismo para entender fendmenos que sao peculiares
aos modos de trabalho e de vida da sociedade contemporanea. As ciéncias sociais,
especificamente a Sociologia, tém contribuido na proposicdo de teorias sobre os
modos de vida.

As posicdes sociais ocupadas pelos individuos como resultados de lutas e
relacbes estabelecidas com outros agentes produzem enfermidades e
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desigualdades em saude (Vieira-da-Silva, 2010), tema central da producao teérica e
empirica sobre a determinacdo da saude, doenca e cuidado. A constatacdo de
disparidades em condigbes de saude e acesso diferencial a servigos assistenciais
tem monopolizado a Epidemiologia Social contemporanea (Almeida-Filho, 2009).

Como desdobramento do teor politico desta teoria, no Brasil também deve ser
considerado o desempenho da Comissao Nacional sobre Determinantes Sociais da
Saude (CNDSS) na divulgacdo do conhecimento produzido, no fomento e avaliagdo
de politicas e intervengdes governamentais e na mobilizagdo da sociedade civil para
o enfrentamento das iniquidades (CNDSS, 2008).

Neste trabalho, dentre os modelos de determinacdo do processo saude e
doenca, foi usado o proposto por Dahlgren e Whitehead (2001). Uma das
dificuldades encontradas € que ele ndo se propde a explicar com detalhes as
relagbes e mediagdes entre os diversos niveis hierarquicos de determinantes,
tampouco a génese da iniquidade. Apenas apresenta de forma figurada um conjunto
de determinacgdes listadas como proximais, intermediérias e distais (Buss e Pelegrini,
2007).

Empregaram-se determinantes que indicassem uma condicdo de
desigualdade e vulnerabilidade social, e que corroborassem com o modelo tedrico
comportamental de utilizacdo de servicos de saude proposto por Andersen (1973).
Assim, podem ser destacadas as caracteristicas individuais (sexo, idade e cor da
pele), os comportamentos de cuidado (percepc¢do de necessidade e procura por
assisténcia a saude, tabagismo, habitos de higiene), as condicées de vida e trabalho
(ocupacao, escolaridade, renda familiar, habitagcdo e acesso a servico de saude) e
os fatores macrossociais.

Espera-se que individuos com maior vulnerabilidade social (Ayres, 2006)
enfrentem maiores dificuldades de acesso e utilizagcdo dos servicos de saude
privados e de Atencdo Secundaria (AS) do Sistema Unico de Saude (SUS), por
serem de acesso mais dificil a essa populagéo. Por outro lado, estudos tém indicado
que a Estratégia Saude da Familia (ESF) prioriza individuos em situacao de
vulnerabilidade social, possivelmente reduzindo as desigualdades sociais sobre o
perfil de acesso (Fernandes et al., 2009; Sousa, 2007; Goldbaum et al., 2005).
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Vulnerabilidade

O conceito de vulnerabilidade foi criado na direcado contraria, ou
complementar, a abordagem epidemioldgica classica que hipervaloriza a nogao
objetiva do “risco” como norteadora das intervengbes em saude e langa outro olhar
sobre as relagdes existentes entre os fendmenos estudados, agregando elementos
abstratos associados e associaveis aos planos de elaboracéo tedrica dos processos
de saude e doenca (Ayres et al., 2006).

Assim, esta abordagem se identifica com a Teoria da Determinacdo Social da
Saude e convida a renovacao das praticas de saude como sociais e historicas,
envolvendo diferentes setores da sociedade (Sanchez e Bertolozzi, 2007). Segundo
Almeida-Filho (2009), a ideia de vulnerabilidade social pode ser perfeitamente
incorporada ao referencial das desigualdades sociais em saude, agregando
categorias correlatas.

A vulnerabilidade ndo busca a capacidade de reproducédo dos achados, pois
nao tem carater necessariamente probabilistico, tampouco exige independéncia
entre os grupos que se quer estimar. Ela é sempre construida pela plausibilidade,
com base na consisténcia l6gica, coeréncia empirica e evidéncia pratica. Logo,
procura-se expressar quao os coletivos humanos e individuos estdo potencialmente
suscetiveis a determinadas situacbes de saude/doenca, mediadas pela
disponibilidade de recursos de todos os tipos para a protecdo as enfermidades
(Ayres et al., 2006).

Ayres (1999) coloca que a unidade de andlise esta constituida no individuo-
coletivo, ou seja, na relagéo intrinseca entre os dois. Nessa perspectiva, este marco
conceitual é operacionalizado através da Vulnerabilidade Individual, Social e
Programatica. A primeira categoria se refere ao grau e a qualidade da informacéao
que os individuos dispdem sobre os problemas de salde, sua elaboracdo e
aplicacdo na pratica. A segunda diz respeito a um conjunto de fatores sociais que
determinam o acesso a informagdes, servicos e bens culturais; as restricbes ao
exercicio da cidadania, a exposicao a violéncia, ao grau de prioridade politica ou de
investimentos dados a saude e condicdes de moradia, educacao e trabalho. A
terceira relaciona-se as acoes que o poder publico, iniciativa privada e organizagdes
da sociedade civil empreendem, ou ndo, para diminuir as chances de ocorréncia das

enfermidades, bem como ao grau e a qualidade de compromisso das instituigdes,
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dos recursos, da geréncia e do monitoramento dos programas nos diferentes niveis

de atencao.

Desigualdades

Desigualdades em saude podem ser interpretadas como resultado de
diferentes formas de tratamento a individuos que pertencem a diferentes grupos
sociais (Vieira-da-Silva e Almeida-Filho 2009). Elas também podem ser produtos da
injustica social (Asada 2005; Almeida-Filho, 2009). Nessa perspectiva, adquire
sentido no campo politico como produto dos conflitos relacionados a reparticao da
riqgueza na sociedade (Almeida-Filho, 2009).

Como todas as desigualdades em saude sdo de origem social, grupos em
piores condi¢gées socioeconbémicas as maiores cargas das doengas e tem menos
acesso aos servicos de saude (Whitehead, 1991). Para Schneider et al (2002), a
posicao socioeconémica é determinante para a desigualdade em saude e a escolha
dos indicadores para medi-la é etapa fundamental para evitar vieses.

Elas podem ser representadas por uma variagdo quantitativa, expressas por
indicadores demogréaficos ou epidemioldgicos. E uma evidéncia empirica de
diferencas (Breilh, 1998), no estado de saude e no acesso ou uso de recursos
assistenciais (Almeida-Filho, 2009).

Marmot (2003) demonstra que a andlise da posigao social composta por um
gradiente é mais robusta teoricamente que a renda familiar, conferindo maior efeito
sobre a saude. Para este autor, renda, status e poder sdo as trés formas de
relacionar a posi¢ao social e a saude.

A respeito desses fatores, a relacdo entre renda, nivel de escolaridade,
condicbes de saude e utilizacdo de servicos é bastante relatada na literatura. A
analise do status é feita relativamente aos outros adjacentes. Neste caso, a questao
principal ndo € a quantidade de recursos materiais que o individuo tem (uma medida
absoluta), mas o que este capital Ihe permite fazer. Isto produz uma medida relativa
que evidencia a excluséo social. O poder corresponde a capacidade de controlar a
propria vida e pode ser aferido pela ocupagédo e pelo nivel de inser¢do social.
Ocupagbes que tém maiores demandas psicolégicas e baixo controle, e pessoas
isoladas socialmente tém pior saude (Marmot, 2003).
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Por outro lado, a escolaridade, a renda e a ocupac¢ao sao medidas de posi¢cao
social usadas em estudos de desigualdade (Lenthe et al., 2013; Almeida-Filho, 2009;
Silva et al., 2000). No Brasil, tem-se observado que o recebimento de beneficio
social, como o Programa Bolsa Familia, é bastante seletivo para identificar pessoas
em estado de pobreza (Rasella et al., 2013; Cotta e Machado, 2013). Esta variavel
foi adicionada ao modelo empirico deste estudo pelo maior grau de confiabilidade da
informacédo coletada. A renda familiar mensal muitas vezes demonstra dificuldade
em sua operacionalizacdo em campo, seja pela sub ou superestimagdo do valor ou

pela recusa na resposta.

A Sociologia Reflexiva de Pierre Bourdieu também tem sido incorporada nos
estudos sobre desigualdades em saude (Vieira-da-Silva, 2010; Chaves e Vieira-da-
Silva, 2008; Abel, 2008; Vieira-da-Silva et al., 1999) através do espaco social -
distribuicdo de propriedades distintas dos agentes nele situados. A distribuicdo dos
agentes no espaco social se da de acordo com as diversas espécies de capital, em
particular com o capital cultural, econémico, o volume de capital global e a trajetoria
social, além do capital politico, social e simbdlico. A posigcdo de um dado agente em
um espaco social inicialmente é definida pela forma como os diferentes capitais sao
percebidos como legitimos (Bourdieu, 2007).

O capital é entendido como uma energia social que possibilita ao individuo
disputar o espaco. E um valor desigualmente distribuido e disponivel mediante
investimento pessoal para obté-lo (Bourdieu, 2007).

e Capital cultural: constituido por um conjunto de bens simbdélicos relacionados
aos conhecimentos incorporados via capital escolar (ser competente em um
dominio do saber, culto e ter bom dominio da linguagem), a posse de bens
culturais (livros, dicionarios, instrumentos, maquinas) e ao capital de origem

familiar herdado.

e Capital social: trata dos ganhos associados a existéncia de uma rede de
conexdes atuais ou potenciais, mais ou menos institucionalizadas, de

pertencimento a um grupo.

e Capital simbdlico: nasce da relagao entre uma espécie qualquer de capital e
0s agentes socializados de maneira a conhecer e reconhecer essa espécie de

capital.
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e Capital econbmico: ndo se trata apenas da rigueza. H4 um reconhecimento
relacionado a posse de recursos materiais que faz que a forca econdmica

exerca também um efeito simbdlico.

Em uma tentativa de transformar esses capitais em varidveis para aferir a
capacidade de disputa do espaco social, com frequéncia os estudos (Vieira-da-Silva,
2010; Abel, 2008; Vieira-da-Silva, Paim e Costa, 1999) traduzem o capital cultural
como nivel de escolaridade e o capital econdbmico como renda familiar, sendo os

mais utilizados em estudos de desigualdade.

Essas categorias tém sido utilizadas em estudos epidemiolégicos classicos.
Contudo, a teoria Bourdieusiana permitiu uma perspectiva explicativa desse
fenbmeno ao incorporar o conceito de habitus, compreendido como disposicoes
inconscientes socialmente incorporadas na trajetéria social e origem familiar dos
agentes que definem as tomadas de posicdo na “escolha” de estilos de vida e
também na utilizacdo de bens culturais, por exemplo. Neste caso, Bourdieu nao
investigou especificamente a utilizacdo de bens ligados a saude, mas ha estudos
que apontam essa hipétese como plausivel (Chaves e Vieira-da-Silva, 2008).

Acesso aos servicos de saude

Apesar deste trabalho ndo tratar das dimensbes da avaliagdo de acesso, €
importante defini-lo, tendo em vista a variedade conceitual, a polissemia no campo
da Avaliacdo em Saude, e até mesmo diferencia-lo da utilizacdo, algumas vezes

interpretados como sinbnimos (Andersen, 1973).

Revisdes de literatura (Travassos e Martins, 2004; Sanchez e Ciconeli, 2012)
sobre 0 conceito ressaltam a sua complexidade e evolugéo ao longo do tempo, visto
que passou a incorporar dimensdes que refletem aspectos menos tangiveis do
sistema e da populagéo que o utiliza. As discussdes acerca do tema tém aproximado
0 conceito da nogéo de justica social e equidade, ou seja, ao avaliar acesso também
estdo sendo avaliadas as desigualdades presentes (Sanchez e Ciconeli, 2012). O
acesso e o julgamento sobre os servicos de saude variam de acordo com a posi¢ao
ocupada no espaco social (Vieira-da-Silva, 2010).

Donabedian (1973) substituiu o termo acesso por acessibilidade por
considera-lo mais amplo e relacionado a oferta de servigos, o que responde melhor
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as necessidades da populacdo. Logo, a acessibilidade foi dividida em sécio-
organizacional e geografica. Os atributos sécio-organizacionais incluem a condigao
social, cultural, educacional ou econémica do individuo, que termina por influenciar
significativamente o acesso. A acessibilidade geografica refere-se a uma fungéo do
tempo e do espaco, como a distancia fisica entre o usuario e 0s servicos.

Acesso e acessibilidade podem ser usados como sinbénimos para indicar o
grau de facilidade com que as pessoas obtém cuidados de saude (Reis et al., 2013;
Sanchez e Ciconeli, 2012; Donabedian, 1978; Travassos e Martins, 2004). Nao foi
objetivo desta dissertacdo avaliar as barreiras de acesso encontradas pela
populacdo frente aos servicos, entretanto elas apareceram como consequéncia

daqueles que n&o conseguiram usar.

Segundo a teoria comportamental de uso de servicos (Andersen, 1973), o
acesso pode ser compreendido como sindnimo de utilizacdo e, portanto, também
pode ser aferido por ela, conforme trazem outros estudos (Travassos e Martins,
2004; Silva et al., 2011).

Utilizacao dos servicos de saude

O modelo explicativo da utilizacdo dos servicos de saude apresentado por
Andersen data da década de 1960 e, desde entdao, vem sendo constantemente
atualizado pelos autores, tornando-se um dos mais reconhecidos e aplicados na
literatura (Travassos e Martins, 2004).

e

O seu objetivo é estabelecer quais condicées facilitam ou dificultam a
utilizacdo, entendida como resultado da interagcdo entre o comportamento do
individuo que precisa do cuidado, do profissional que o conduz dentro do servigo e
das proprias caracteristicas deste sistema de saude (Andersen, 1973).

7

A teoria é composta por determinantes de nivel coletivo e individual. As
primeiras englobam as caracteristicas do sistema de saude (policies, oferta de
servicos organizada e bem distribuida geograficamente, coordenagdo do cuidado,

recursos, organizagcdo e acordos financeiros, que influenciam a acessibilidade e



20

aceitacado dos servigos), fatores ambientais (economia local, politics?, poder de
compra dos habitantes, nivel de stress e violéncia, padrdo de normas sociais), e
relacionados a comunidade (atributos do coletivo que capacitam o individuo adquirir
0 servi¢o, como a disponibilidade de médicos no local) (Phillips et al., 1998).

Os determinantes individuais, por sua vez, sdo os mais referidos nos estudos

de utilizacéao pela maior facilidade de medir e estao divididos em trés niveis:

e Predisponentes: antecedem a existéncia de uma necessidade de
saude e afetam a propensao de uso do servico. Indicam aspectos
demogréficos (género, idade e estado civil), de posicdo social
(escolaridade, cor da pele, ocupacao) e de crencas frente aos servigos
e cuidados a saude.

e Capacitantes: sdo os meios disponiveis para obtencdo da assisténcia,
medidos no nivel familiar (renda, posse de seguro/plano de saude) e

comunitario (regido do pais, local de residéncia — area urbana ou rural).

e Necessidades de saude: envolvem as condigbes de saude percebidas
pelos pacientes ou diagnosticadas por profissionais e estdo mais
proximais a utilizacao (Andersen, 1973).

Por fim, o autor entende que se deve estudar a utilizacdo no contexto dos
seus resultados (health outcomes) através da avaliagdo da satisfacdo do usuario, ou

consumidor, do novo status de saude percebido e avaliado pelo profissional.

Diferentes tipos de servicos (médico, odontoldgico, fisioterapico, dentre
outros), niveis assistenciais (atencao basica, especializada, hospitalar) e padrdes de
consultas (andlise do primeiro contato do paciente no servico, numero de consultas
recebidas num intervalo de tempo, ou até mesmo o volume de consultas) podem
sofrer a influéncia maior ou menor de diferentes determinantes. Portanto é

importante caracterizar o servigo avaliado (Andersen, 1973).

2 Na lingua inglesa, existem duas palavras que designam campos distintos da politica e o autor
Andersen as utiliza em sua teoria. Policies se refere a politica propriamente dita, a existéncia do
programa, planos de agéo e intervengdes planificadas, como a Politica de Saude Bucal. J& o termo
politics esta relacionado & distribuicdo do poder no nivel local, ao papel do gestor e sua capacidade
de governo.
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A teoria de utilizacdo elaborada por Andersen tem limitacbes por ser
comportamental e eminentemente voltada para afericdo de padrdes individuais de
escolha, que podem ser influenciados por outros fatores além daqueles

apresentados pelo modelo.

Figura 1 - Modelo teérico proposto por Andersen (1995) para avaliacao da utilizacdo de
servigos de saude.

AMBIENTE CARACTERISTICAS DA POPULAGAO COMPORTAMENTO RESULTADOS
DE SAUDE
Sisterna de : Praticas Status de
h Caracteristicas Recursos Necessidade :
Salide > , . —=| pessoals —> saude
predisponentes Capacitantes do saide percebido
Stat!;s de
salde
avaliado
Usodos Sa‘[islfal;éu
Meio SErvigos de do
externo salde consumidor

E importante considerar que foi desenvolvido por um norte-americano para
atender a analise da utilizacdo dos servigos privados em seu pais de origem, na
medida em que o autor se refere aos usuarios do servico de saude como
consumidores. Logo, deve-se relativizar este modelo, tendo em vista as distintas

realidades a que ele for aplicado.

Seguindo a corrente tedrica apoiada em Bourdieu, outros estudos
investigaram as relacdes entre 0 uso dos servicos de saude e a posicao no espacgo
social, a trajetoria e o habitus® de classe. Ha evidéncias de que usuarios com maior
capital econémico, cultural e social usam melhor os servicos do Sistema Unico de
Saude (SUS) do que aqueles mais desprovidos das diversas espécies de capital
(Vieira-da-Silva, 2010; Chaves e Vieira-da-Silva, 2008). Espera-se que ocorra essa

3 Habitus diz respeito as disposigdes incorporadas pelos sujeitos sociais ao longo de seu processo de
socializagdo e integra experiéncias passadas. Atua como uma matriz cultural que predispde os
individuos a fazerem suas escolhas (Vieira-da-Silva, 2010; Bourdieu, 2007).
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melhor utilizacdo inclusive entre os usuarios da atencao especializada com maior

capital global quando comparado aos que usaram somente a atencao basica.

Desigualdade na utilizacao dos servicos odontolégicos

Para que ocorra a utilizacdo propriamente dita, € necessario que exista o
servico de saude que se quer avaliar e uma demanda que procurou assisténcia apés
perceber uma necessidade. Determinantes individuais e coletivos destes usuarios, a
posicao que eles ocupam no espago social e a sua relagdo com o modo de
producdo e consumo produzem desigualdades em saude, no acesso e uso dos

Servigos.

A organizagdo do servico foi uma variavel adicionada ao modelo, uma vez
que embora esteja presente na teoria elaborada por Andersen, foi abordada por ele
apenas superficialmente. O estudo de Rossi (2011), a partir da analise do Triangulo
de Governo* de Carlos Matus (1996), demonstrou que um servico de satde melhor
organizado, com um gestor dotado de capacidade de governo sdo condigcdes
favoraveis ao processo de trabalho e a implementagdo da politica de saude bucal

localmente.

Conforme mostra a figura 2, como fatores predisponentes foram incluidas as
caracteristicas demograficas (sexo, idade, residéncia urbana/rural) e a posicao
social (ocupacdo, escolaridade e cor da pele). A renda familiar mensal e
recebimento de beneficio de programa social sdo varidveis que compuseram 0S
fatores capacitantes. As necessidades de salude e a procura pelo servico de saude
foram traduzidas em perguntas do tipo sim/nao.

4 O Triangulo de Governo (Matus, 1996) é uma ferramenta para a analise de politicas e se refere a
necessaria articulacao entre trés elementos para o éxito do plano:
e Projeto de governo: conjunto de propostas de agdes realizadas por um ator no intuito de
alcangar sua meta;
e (Capacidade de governo: capacidade de condugdo e geréncia. Refere-se as técnicas,
métodos, destrezas, e experiéncias de um ator e sua equipe de governo para conduzir o
processo social quanto aos seus propdsitos;

¢ Governabilidade: relagdo entre o peso das “variaveis que o ator controla e nao controla”, no
processo de governo. Expressa o poder que determinado ator tem para realizar seu projeto.
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Foram avaliados os niveis de atencéo basica e especializada em saude bucal.
A literatura acerca da utilizacao de servigcos especializados ainda é muito incipiente.
Como o acesso a eles ocorre prioritariamente mediante o encaminhamento feito
pelos profissionais da atencdo basica, a utilizagdo pode ser mais influenciada pelas
caracteristicas do sistema de saude do que demograficas. Aspectos referentes a
gestdo de saude bucal, ao modo de organizacdo do servico, ao tempo de
agendamento para a primeira consulta e retorno, a referéncia e contra-referéncia,

podem estar relacionados a utilizagdo mais equanime do servigo especializado.

Figura 2 - Modelo tedrico explicativo da utilizacdo dos servicos publicos odontolégicos
adaptado de Andersen (1995).

Fatores contextuais

Fatores individuais

Fatores capacitantes

Necessidades de saude

Fatores predisponentes

el

Sistema local de salide

Demanda

Organizagéo d
rganizacao do (procurapelo servigo)

Servico

Utilizagdo dos servigos
odontologicos

= Atencao primaria
» Atencao Secundaria

Os aportes teoricos da Sociologia Reflexiva de Bourdieu (2007) destacados
nos tépicos anteriores complementam o modelo criado por Andersen (1995), dado o
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seu poder explicativo sobre comportamentos e escolhas individuais como produto de

um habitus de classe, da trajetoria e da posi¢do ocupada no espaco social.
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ARTIGO 1

Governo local e servicos odontoldgicos: analise da desigualdade na utilizacao
Local government and dental public service: analysis of inequality in the use
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Resumo

Objetivo. Identificar fatores associados a utilizacdo dos servigos odontoldgicos,
publicos (basicos e especializados) e privados.

Método. Realizou-se um inquérito populacional de base domiciliar em dois
municipios da Bahia com 100% de cobertura da Estratégia Saude da Familia.
Informantes-chave forneceram dados sociodemograficos e de utilizagdo dos servigos
odontoldgicos. Estratificou-se a amostra quanto a organizagdo do servico. A
associacao entre o uso e as variaveis independentes foi aferida pela regressao
logistica politémica.

Resultados. Analisaram-se dados de 1290 individuos que procuraram algum
servico odontolédgico. Ter menor escolaridade (OR=1,47; 1C95%: 1,03-2,10) e residir
em municipio com pior organizacao do servico (OR=1,74; IC95%: 1,22-2,48) foram
associados ao menor uso da atencao publica especializada (AE).

Conclusao. A desigualdade na utilizacdo do servico publico odontolégico pode
significar focalizacdo dos servicos de atencao primaria para grupos mais vulneraveis
e de AE para aqueles que possivelmente tém mais capital para romper as barreiras
de acesso.

Palavras-chave: Desigualdades em saude; atencdo secundaria a saude; acesso
aos servigos de saude; assisténcia odontolédgica; Governo local
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Abstract

Objective. |dentify factors associated with use of public dental services (primary and
specialized) and private.

Methods. A population-based household survey was carried in two cities of Bahia
with 100% coverage of the Family Health Strategy. Key informants provided
demographic and utilization of dental services data. The sample was stratified
according to the service organization. the association between the use and the
independent variables was measured by polytomous logistic regression.

Results. Data from 1290 subjects who sought dental services, were analyzed.
Having lower education (OR=1,47; 95%CI 1,03-2,10) and residing in a city with the
worst service organization (OR=1,74; 95%CI 1,22-2,48) were associated to lower use
of secondary public health care (SC).

Conclusion. The inequality in use of public dental services can mean focusing of
primary care to the most vulnerable groups and of SC for those who possibly have
more capital to break the accessibility barriers.

Keywords: Health inequalities; secondary health care; health services accessibility;

dental care; local government
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Introducao

A desigualdade no acesso e utilizacao de servicos odontolégicos tem sido
evidenciada em estudos nacionais’#* e internacionais®. Ela pode ser produzida pela
posicdo social ocupada pelos individuos como resultado de lutas e relacbes
estabelecidas com outros agentes 6. Existem evidéncias de que pessoas com maior
vulnerabilidade social sdo mais acometidas pelas morbidades em saude bucal e tém
maior acumulo de necessidades?. Assim, individuos com maior capital econdmico,
cultural e social usam melhor os servicos de salde® e também odontolégicos’,
principalmente aqueles de acesso mais dificil, como a Atencao Especializada (AE).

A AE esta proposta pela Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) através
dos Centros de Especialidades Odontologicas (CEO), unidades de referéncia e
contra-referéncia da Atencado Basica (AB) para diagnéstico e procedimentos mais
complexos. O uso desta rede de servicos tem conferido ao usuario maior
integralidade do cuidado®, embora esta seja comprometida pela baixa oferta e
dificuldade de acesso a este servico®. Ser atendido previamente na ESF,
encaminhado com ficha de referéncia, realizar tratamento endodéntico, ter até 35
anos e morar numa cidade com cobertura da ESF maior que 50% foram apontados
como fatores que favorecem o uso dos servicos de saude bucal com maior
integralidade.

A literatura acerca da AE em saude bucal e os determinantes do seu uso
ainda é incipiente, entretanto supde-se que eles estejam associados a elementos da
organizacdo do servigo e as caracteristicas relativas ao usuario'’.

Existem evidéncias tedricas'' e empiricas®'%1214 de que o modo como a
politica nacional é implementada, organizada e gerida no nivel local é importante

para a melhor utilizacdo dos servigos pela populacdo que mais os demanda.



32

Entretanto, a literatura ainda carece de estudos analiticos que confirmem esta
associacao.

As pesquisas sobre desigualdade no uso dos servigos odontolégicos sdo
muito diversas quanto aos seus determinantes. Estes podem variar desde o local em
que a pesquisa foi feita (pais e zona rural/urbana) até a natureza do servigo avaliado
(publico ou privado, AB ou AE, médico ou odontoldgico)'!. Autores que investigaram
a utilizacdo sem especificar a sua natureza, encontraram que a cor da pele preta é
um fator limitante entre os idosos' e que maior renda e escolaridade estéo
associados positivamente, independente da faixa etaria'®. Estas caracteristicas séo
semelhantes as encontradas entre os usuarios da assisténcia odontolégica privada,
a mais acessada no pais?'”.

Por outro lado, o perfil dos usuarios das Equipes de Saude Bucal (ESB) da
Estratégia Saude da Familia (ESF) €& composto por mulheres, idosos,
desempregados, pobres, negros, nao cobertos por planos de saude e com a
autopercepcao da saude ruim. Portanto, teoricamente, a ESF tende a promover um
uso mais equitativo'-318,

No Brasil, o atendimento odontolégico no Sistema Unico de Saude (SUS) é
apontado como uma intervencdo da PNSB, que pode ter efeito favoravel na
diminuicdo das desigualdades em saude'®. Esta reducdo, registrada com base nos
dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 1998 e 2008, foi
acompanhada pelo aumento no uso dos servigos', em virtude da maior oferta
assistencial, da melhoria das condicdes de vida da populacdo?®, da diminuicdo do
desemprego e do aumento da renda média familiar?.

Nesse contexto, ressalta-se que a desigualdade na utilizacdo dos servigos

odontolégicos compromete a integralidade do cuidado, dificultando que as pessoas
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tenham suas necessidades de saude satisfeitas. Assim, tendo em vista a
importancia do enfrentamento destas desigualdades, foi objetivo desse estudo
identificar fatores associados a utilizagdo diferencial dos servicos odontolégicos,
publicos (basicos e especializados) e privados, em municipios com cobertura da

ESF estimada em 100%.

Metodologia

Realizou-se um inquérito domiciliar de base populacional em dois municipios
baianos de médio porte (50 000 a 100 000 hab.), localizados na regidao metropolitana
de Salvador, com cobertura potencial estimada em 100% da ESF e que implantaram
o CEO ha pelo menos quatro anos. Foram selecionados dois municipios
considerados exitosos pela Secretaria Estadual de Saude, segundo os relatorios de
avaliagdo dos CEQ’s e de visitas técnicas da Coordenacdo Estadual de Saude

Bucal.

Caracterizacao dos municipios

O municipio A tem uma populagéo de 42 153 habitantes, dos quais 13,8% sao
analfabetos e o rendimento domiciliar médio per capita é de R$371,00. Existem 12
Unidades de Saude da Familia (USF) e um CEO tipo I. Os 18 dentistas que
trabalham no governo local estabelecem uma relacéao de 0,4 dentistas-SUS/103 hab.
Ja4 o municipio B possui 51 077 habitantes, com uma proporcdo de 11,1% de
analfabetismo e renda média domiciliar per capita de R$419,00. H4 15 USF e um

CEO tipo I, nos quais trabalham 24 dentistas, ou seja, 0,5 dentistas-SUS/103 hab. Os
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municipios pesquisados tém indicadores sociais semelhantes, especialmente o
indice de Gini (A=0,41/B=0,42) e o IDH (A=0,657/B=0,677)?".

Apesar da Coordenagcado Estadual de Saude Bucal considerar exitoso o
funcionamento dos CEQO’s em 2011, no municipio B a avaliagcdo realizada por
Rossi'® encontrou baixo éxito na implementacdo deste servico, com falta de
planejamento técnico e apoio politico. A analise do Triangulo de Governo de Carlos
Matus?? revelou que a coordenacdo de salde bucal trabalhava conforme a l6gica de
insercdo no setor privado e tinha baixa capacidade de governo e governabilidade.
Além disso, ndo havia uma central de marcagdo de consultas e o proposito de
governo ndo previa o crescimento das ac¢des publicas em odontologia. O CEO teve
seu funcionamento ameacado desde 2009, com cortes no financiamento, diminuicao
da produtividade e distanciamento das metas propostas pelo Ministério da Saude
(MS)*3.

Por outro lado, no municipio A houve éxito na implementacao da PNSB, com
apoio politico da gestao municipal e planejamento técnico, apds pressao exercida
pelo Conselho Municipal de Saude e pelos resultados do levantamento
epidemiologico. A Coordenagédo de Saude Bucal tinha formagdo de sanitarista e
experiéncia na gestao, o que lhe dava alta capacidade de governo e habilidades no
controle do processo de trabalho. O servigo funcionava segundo as diretrizes do MS,

e havia uma central de marcacdo de consultas’s.

Calculo Amostral
Realizou-se uma amostragem de conglomerado em dois estagios, sendo o
primeiro a selegao dos setores censitarios e o segundo, os domicilios, selecionados

de forma sistematica devido a auséncia de um cadastro atualizado de domicilios que
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possibilitasse uma selecao aleatéria. Em cada municipio foram sorteados 10 setores
censitarios, sendo sete urbanos e trés rurais, de modo a garantir a proporcionalidade
entre as zonas. Neste célculo, utilizou-se o Censo Demogréfico de 20002,

Para cada setor censitario, calculou-se a amostra dos domicilios elegiveis,
tendo por objetivo estimar a propor¢cdo de pessoas que utilizaram a assisténcia
odontolégica. Para isso, considerou-se uma prevaléncia de 50% (desconhecida), no
nivel de confianca de 95% e erro amostral de 4%. Por setor, foram selecionados 50
domicilios na zona urbana e 45 na rural (tamanho minimo para todos os setores).

Para este estudo, foi critério de inclusdo procurar algum servigo odontolégico
no ultimo ano. Como exclusdo, usar somente o CEO, sem fazer previamente
tratamento na AB. Neste caso, os usuarios entraram no servigo por vias alternativas,

nao investigadas por este trabalho.

Coleta dos dados

Agentes Comunitarios de Saude (ACS), treinados em duas oficinas com pré-
teste da ficha, coletaram informacdes de todos os moradores com idade maior ou
igual a 15 anos, no periodo de junho a setembro de 2011. Em cada domicilio, um
informante-chave respondeu pelos demais moradores. A ficha conteve questbes
sécio-demograficas (beneficiario de programa social, renda mensal familiar, sexo,
idade, etnia, escolaridade, local de residéncia, niumero de bens, cdmodos e pessoas
residentes no domicilio, tipo de organizacdo do servico de saude bucal), e de
utilizacdo de servicos de saude bucal (tipo de servico utilizado e procedimentos
realizados), referente ao periodo maximo de 12 meses anteriores ao momento da

entrevista (Apéndice C).
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Plano de Analise

A integralidade foi compreendida como a utilizagao oportuna dos servigos nos
distintos niveis de atencdo, quando necessitados?*. J4 a utilizagdo, ou uso, como
sinbnimo de acesso ou como resultado da interagdo entre o comportamento do
individuo que precisa do cuidado, do profissional que o conduz dentro do sistema de
saude e das proprias caracteristicas deste sistema’".

O desfecho principal foi 0 uso destes servigos, categorizados em: a) tentou
acesso em algum local e ndo conseguiu, b) usou somente AB, c) usou setor privado
(convénio e particular) e d) usou AB e o CEO, sendo esta ultima categoria
considerada como referéncia por representar aqueles que conseguiram transitar por
toda rede de servigos e atingiram, possivelmente, a integralidade pretendida quando
necessitaram. Aqueles que usaram concomitantemente o servico publico e privado,
foram classificados como usuarios deste ultimo.

As variaveis potencialmente associadas ao desfecho foram dicotomizadas.
Para as discretas (idade, escolaridade, numero de bens e de pessoas/comodo),
utilizou-se a mediana como ponto de corte (até 35 anos=0, mais de 35 anos=1; até 7
anos de estudo=1, mais de 7 anos de estudo=0; até 3 bens=1, mais de 3 bens=0;
até 0.6 pessoas/cémodo=0, mais de 0.6 pessoas/cdmodo=1). A renda familiar
mensal foi categorizada em até um salario minimo (=1) e mais de um (=0), tendo
como parametro o valor de R$545,00 em 2011, ou US$311,002%. A cor da pele foi
dicotomizada entre negros (=1) e ndao negros (=0); o local de residéncia entre zona
urbana (=1) e rural (=0), e quanto ao trabalho exercido, entre remunerado (=0) e nao
remunerado (=1).

A variavel organizacdo do servico foi categorizada em melhor (=0) e pior

(=1), conforme a andlise da implementagdo da PNSB nestes municipios realizada
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por Rossi'® a luz do Triangulo de Governo??, que permitiu avaliar se o funcionamento
do servico estava de acordo com as diretrizes propostas pela politica, se existia
planejamento e apoio politico para o projeto de implementacdo do CEO e como se
deu a conducdo do processo de trabalho pelos gestores. Estas evidéncias,
detalhadas na caracterizagdo dos municipios, viabilizaram a classificacdo os
individuos residentes no municipio A como expostos a um servigo mais organizado e
proximo das diretrizes da PNSB que aqueles moradores da outra localidade
pesquisada.

Realizou-se proporcdo absoluta e relativa para a estatistica descritiva. O
teste qui?2 de Pearson determinou a diferenca da prevaléncia de cada categoria do
desfecho por variavel independente. Como a variavel resposta tem quatro categorias
nominais, utilizou-se a regressao logistica politdbmica®® para aferir a associagéo as
variaveis independentes. O modelo multivariado backward descreveu o efeito sob as
exposigdes independentemente, com Intervalo de Confianga de 95% (1IC95%). Nesta
analise, foram adicionadas as variaveis com p valor menor que 0,05 ou que fossem
plausiveis teoricamente (idade e cor da pele). Por fim, foram excluidas aquelas
colineares (renda, trabalho, nimero de bens e de pessoas/cémodo). O banco de
dados foi construido no programa Epidata 3.1 e os dados foram analisados no

pacote estatistico Stata 10.0.

Aspectos Eticos
A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de
Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia (UFBa), sob o n® 045/2010. Todos

os entrevistados assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, sendo
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assegurados o sigilo e a confidencialidade das informagdes. Foi estabelecido um

termo de anuéncia com as respectivas Secretarias Municipais de Saude.

Resultados

Foram coletados dados de 1 290 individuos que procuraram algum servico
odontolégico no ultimo ano. Destes, 10,16% n&o conseguiram atendimento em
nenhum nivel assistencial, 38.76% foram ao setor privado, 33,80% usaram somente
a AB e 17,29%, a AB e CEO. Todos estes ultimos responderam que foram
encaminhados com uma ficha de referéncia, entretanto ndo houve a contra-
referéncia em nenhum dos casos. Dos entrevistados que referiram encontrar
barreiras de acesso, 131 procuraram a AB, quatro, o CEO e oito, consultério
particular.

A amostra foi composta, predominantemente, por individuos do sexo feminino
(62,71%), nao negros (58,91%), com até 35 anos de idade (53,88%) e mais de 7
anos de estudo (60,16%), residentes na zona urbana (71,32%), nao beneficiarios de
programa social (62,25%), que nao exercem atividade remunerada (64,03%) e com
renda familiar maior que um salario minimo (62,95%). Em seus domicilios residiam
mais de 0,6 pessoas por comodo (65,36%) com até 3 bens (72,79%). A maioria
estava exposta a um servigo publico odontol6gico melhor organizado (54,26%), onde
foi relatado maior barreira de acesso (14,14%) (Tabela 1).

O perfil de utilizacado variou conforme o tipo de servico acessado. A atencao
basica foi mais usada pelos entrevistados com mais de 35 anos, em menor posi¢ao
socioeconbémica e residentes no municipio com servi¢co de saude melhor organizado,
com uma diferenca estatisticamente significante daqueles com o perfil oposto que

acessaram 0s outros niveis assistenciais.



Tabela 1. Estatistica descritiva das variaveis socioeconbémicas segundo o tipo de servico
odontoldgico utilizado, em dois municipios de médio porte da Bahia, 2011.

Procurou
algum servico Atencéo
e nao teve Atencao Servico basica e
acesso béasica privado CEO Total
Variaveis n=131 n=436 n=500 n=223 p valor n=1290
% % % % %

Programa Social 0,00

Nao 8,22 25,90 49,81 16,06 62,25

Sim 13,35 40,04 20,53 26,08 37,75
Renda 0,00

Até 1SM 11,72 37,87 23,85 26,57 37,05

Mais de 1SM 9,24 27,34 47,54 15,89 62,95
Sexo 0,00

Masculino 11,64 27,03 46,15 15,18 37,29

Feminino 9,27 33,75 34,36 22,62 62,71
Trabalho 0,00

Remunerado 10,34 24,78 50,00 14,87 35,97

Nao Remunerado

ou desempregado 10,05 34,87 32,45 22,64 64,03
Cor da pele 0,56

N&o negra 10,79 30,26 38,29 20,66 58,91

Negra 9,25 32,64 39,43 18,68 41,09
Idade 0,00

Até 35 anos 9,21 26,04 43,60 21,15 53,88

Mais de 35 anos 11,26 37,31 33,11 18,32 46,12
Escolaridade 0,00

Até 7 anos 12,26 40,47 26,26 21,01 39,84

Mais de 7 anos 8,76 25,13 47,04 19,07 60,16
Bens 0,00

Até 3 bens 12,03 34,61 30,56 22,79 72,79

Mais de 3 bens 5,13 22,22 60,68 11,97 27,21
Numero de
pessoas/comodo 0,00

Até 0.6 13,20 37,81 27,07 21,92 34,65

Mais de 0.6 8,54 31,67 44,96 14,83 65,35
Zona 0,03

Rural 9,46 31,62 34,32 24,59 28,68

Urbano 10,43 31,09 40,54 17,93 71,32
Organizacao do
servico 0,00

Pior 5,42 32,20 51,02 11,36 45,74

Melhor 14,14 35,14 28,43 22,29 54,26
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A analise univariada mostrou que entre aqueles que procuraram algum
servico e nao conseguiram, ser do sexo feminino (OR=0,58; 1C95%: 0,37-0,90) foi
associado a superagdo das barreiras de acesso, em comparagdo aos que
transitaram pela rede de cuidados a saude bucal, AB e CEO.

Usar apenas a AB foi associado positivamente aos que tém mais de 35 anos
de idade (OR=1,63; IC95%: 1,18-2,26), até 7 anos de estudo (OR=1,64; 1C95%:
1,18-2,27) e residentes no municipio com um servico pior organizado (OR=1,80;
IC95%: 1,28-2,53). Por outro lado, ter até 3 bens (OR=0,63; IC95%: 0,40-0,98) foi
associado a um menor uso da AB, em comparacdo aqueles que percorreram
também a AE.

Com relacdo ao servico privado, os individuos submetidos a uma pior
organizagao do servico (OR=3,52; IC95%: 2,51-4,94) tém trés vezes e meia maior
utilizacdo, quando comparados aos que usaram o setor publico. Associagao também
positiva foi encontrada entre os residentes em zona urbana (OR=1,61; 1IC95%: 1,15-
2,26). Ser beneficiario de programa social (OR=0,24; IC95%: 0,17-0,36), com renda
familiar de até um salario minimo (OR=0,31; IC95%: 0,22-0,43), sem atividade
remunerada (OR=0,44; 1C95%: 0,32-0,63), do sexo feminino (OR=0,54; 1C95%:
0,38-0,75), com menor grau de escolaridade (OR=0,54; 1C95%: 0,40-0,78), nUmero
de bens (OR=0,22; 1C95%: 0,14-0,33) e menos pessoas por comodo no domicilio
(OR=0,41; 1C95%: 0,29-0,57) foram associados ao menor uso dos consultérios
particulares em comparacdo aos que passaram pelos servicos publicos

odontologicos, AB e CEO (Tabela 2).



Tabela 2. Associagado univariada entre variaveis socioeconémicas e a utilizagdo dos servigos odontolégicos, tendo como categoria de referéncia a AB e
CEQ, em dois municipios de médio porte da Bahia, 2011 (n=1290)

Procurou algum servigo e néo teve

Variaveis acesso vs. AB e CEO Atencao basica vs. AB e CEO Servigo privado vs. AB e CEO
OR 1C95% p valor OR 1C95% p valor OR IC95% p valor

Programa Social

Sim 0,94 0,61-1,45 0,75 0,87 0,63-1,20 0,40 0,24 0,17-0,36 0,00
Renda

Até 1SM 0,78 0,51-1,21 0,26 0,88 0,64-1,21 0,43 0,31 0,22-0,43 0,00
Sexo

Feminino 0,58 0,37-0,90 0,01 0,95 0,67-1,35 0,76 0,54 0,38-0,75 0,00
Trabalho

Nao remunerado ou desempregado 0,67 0,42-1,06 0,08 0,99 0,69-1,42 0,96 0,44 0,32-0,63 0,00
Cor da pele

Negra 1,03 0,66-1,61 0,90 1,33 0,95-1,85 0,09 1,23 0,89-1,71 0,20
Idade

Mais de 35 anos 1,44 0,93-2,22 0,10 1,63 1,18-2,26 0,00 0,89 0,65-1,23 0,48
Escolaridade

Até 7 anos 1,39 0,90-2,16 0,13 1,64 1,18-2,27 0,00 0,56 0,40-0,78 0,00
Bens

Até 3 bens 1,01 0,54-1,89 0,96 0,63 0,40-0,98 0,04 0,22 0,14-0,33 0,00
Numero de pessoas/comodo

Mais de 0,6 1,05 0,68-1,61 0,84 0,81 0,58-1,12 0,20 0,41 0,29-0,57 0,00
Zona

Urbano 1,50 0,94-2,42 0,09 1,31 0,93-1,84 0,12 1,61 1,15-2,26 0,00

Organizacao do servigo
Pior 0,75 0,46-1,23 0,25 1,80 1,28-2,53 0,00 3,52 2,51-4,94 0,00




A andlise do modelo final de regressao logistica politbmica multivariada
mostrou que o sexo feminino (OR=0,58; IC95%: 0,37-0,92) superou as barreiras de
acesso em maior proporgao. Ter até 7 anos de estudo (OR=1,47; 1C95%: 1,03-2,10)
e estar exposto a um servico de saude menos organizado (OR=1,74; 1C95%: 1,22-
2,48) aumentaram a utilizagédo exclusiva da AB em 47% e 74%, respectivamente, em
comparagao aqueles que usaram a AB e o CEO. Para o setor privado, ser do sexo
feminino (OR=0,48; 1C95%: 0,33-0,68), receber programa social (OR=0,36; 1C95%:
0,25-0,51) e ter menor nivel de escolaridade (OR=0,61; 1C95%: 0,42-0,88) foram
fatores independentemente associados a diminui¢cdo do uso deste servigo. Por outro
lado, residir em zona urbana (OR=1,57; 1C95%: 1,09-2,26) e estar exposto a uma
pior organizacdo do servico (OR=3,17; IC95%: 2,22-4,53) aumentaram este uso,
quando comparado aos que percorreram 0S servicos publicos odontolégicos
avaliados (Tabela 3). Neste caso, é possivel afirmar que a organizacéo do servico foi

o fator mais importante para o uso dos consultérios privados.

Tabela 3. Analise de regressao logistica multivariada da associagado entre varidveis socioeconémicas e a
utilizagao dos servigcos odontolégicos, tendo como categoria de referéncia a AB e CEO, em dois municipios
de médio porte da Bahia, 2011 (n=1290)

Procurou algum servigo
e ndo teve acesso vs.  Atengao basica vs. AB  Servigo privado vs. AB

Variaveis AB e CEO e CEO e CEO

OR 1C95% vanF? OR 1C95% vanF; OR 1C95% vanF;
Sexo (Feminino) 0,58 0,37-0,92 0,02 0,96 0,67-1,37 0,82 0,50 0,35-0,71 0,00
Idade (Mais de 35 anos) 1,37 0,86-2,19 0,18 1,36 0,96-1,93 0,08 0,85 0,59-1,22 0,37
Programa social (sim) 0,95 0,61-149 0,83 0,95 0,68-1,33 0,76 0,30 0,21-0,44 0,00
Escolaridade (Até 7 anos) 1,26 0,79-2,01 0,33 1,45 1,02-2,07 0,04 0,58 0,40-0,85 0,00
Cor da pele (preta) 1,02 0,65-1,60 093 1,28 0,91-1,80 0,14 1,38 0,98-1,96 0,07
Zona (urbana) 1,48 0,91-2,39 0,11 1,40 0,99-2,00 0,06 1,53 1,06-2,20 0,02

Organizacao do servico (Pior) 0,75 0,45-1,23 0,25 1,72 1,21-245 0,00 3,24 2,27-4,62 0,00
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Discussao

Este estudo revelou que a desigualdade na utilizacdo de servigos publicos
odontolégicos, em dois municipios baianos de médio porte com 100% de cobertura
da ESF, esta relacionada a escolaridade e a organizagdo dos servigos publicos
odontoldgicos, registrados nas comparagbes da utilizagdo entre os niveis da
assisténcia publica e entre os servigos publicos e os privados. Nestes ultimos, a
gestéo local, com melhor governabilidade, projeto e capacidade de governo exerce
papel de destaque, ja que a melhor organizagdo de servigos publicos odontolégicos
pode reduzir o uso da esfera privada. Isso reforca que os subsistemas nédo sao
complementares, mas concorrentes entre si.

A desigualdade foi registrada mesmo quando comparados grupos mais
homogéneos, como os usuarios da AB e 0s que percorreram a rede assistencial (AB
e CEO). O maior capital cultural, representado pela escolaridade, foi determinante
para um uso mais integral dos servicos publicos, quando necessario. Além disso,
individuos com mais anos de estudo compreendem e percebem melhor as
necessidades de saude. Logo, tém maior poder para superar as barreiras de
acesso®’.

Uma possivel explicacdo pode estar ancorada na Sociologia Reflexiva de
Pierre Bourdieu?’, que analisou a homologia entre forgas sociais, estilos de vida e a
disputa dos grupos pelo monopdlio dos bens publicos?’. Esta abordagem tedrica tem
sido defendida e incorporada para o estudo das desigualdades em salude e da
utilizacdo dos servicos®’28, Assim, classes sociais mais altas tém o controle dos
bens materiais e simbdlicos raros. Servigos de AE podem ser considerados bens de
acesso raro, em disputa pelos diferentes agentes, ja que o0 acesso a eles € apontado

como um entrave a garantia da integralidade da atencao?.
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Ao contrario do esperado, ndo houve associagcdo entre o capital econdmico
(maior renda familiar mensal ou nao receber beneficio social) e melhor uso dos
servigos, provavelmente devido a problemas no registro da renda familiar. Nao foram
encontrados outros estudos que analisassem a desigualdade no uso dos diversos
niveis assistenciais da rede publica de servigos odontologicos.

Ainda neste bloco de comparagdo, um servigo mais organizado - que teve
apoio politico e planejamento técnico para a sua implementacdo, que cumpre as
diretrizes propostas pela PNSB e com gestores que tém capacidade de governo e
controle da conducao do processo de trabalho - esteve associado a maior chance de
uso dos servigos publicos odontoldgicos, facilitando a utilizagdo de uma assisténcia
mais integral. Esta associacdo esteve presente em outros estudos®'%'2'* como
hipétese explicativa para as barreiras de acesso organizacionais e para a
permanéncia de modelos de atencéo tradicionais.

A interpretacdo da associacdo entre a variavel organizagdo do servico € o
desfecho deve ser feita com cuidado, ja& que ndo é possivel estabelecer relacao
causal pela indeterminagdo da temporalidade dos eventos. E importante destacar
que esta é uma variavel, por natureza, ecoldgica, ja que cada categoria se refere a
um dos municipios pesquisados, e 0 seu uso no nivel individual pode ser
configurado como falacia ecoldgica. Por outro lado, é inegavel que todos os
individuos que residem em uma localidade estdo sujeitos a mesma gestao, o que
reduz este viés e valida o seu uso. Somente foi viavel aplica-la neste estudo devido
a caracterizagdo prévia feita por Rossi'3. Porém, sdo necessarios outros estudos de
carater confirmatério que investiguem esta associagao.

Os resultados da comparacdo entre uso de servicos publicos e privados

mostraram uma tendéncia pr6-equidade, com maior uso da AB e CEO entre as
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mulheres, os beneficidrios de programa social, aqueles com menor escolaridade e
residentes em zona rural. Esta tendéncia de uso pela populagdo mais vulneravel
corrobora outros estudos318.30,

Se por um lado o maior uso dos servigos publicos para a populagdo com
maior vulnerabilidade social demonstra uma tendéncia a equidade, por outro sugere
uma ESF ainda focalizada, segundo a perspectiva do SUS para pobres®'. Segundo
Paim3', o SUS tem reduzido as desigualdades no acesso aos servigcos e tornado a
atencdo menos iniqua, embora ainda muito distante do ideario igualitario.

N&o foram encontrados outros estudos que analisaram a variavel “programa
social” como um determinante para a utilizagdo de servigos publicos de saude. No
Brasil, tem-se observado que o beneficio social, como o Bolsa Familia, é bastante
seletivo para identificar pessoas em estado de pobreza®. Esta varidvel foi
adicionada ao modelo empirico pelo maior grau de confiabilidade da informagéo
coletada.

A cor da pele ndo foi associada ao uso dos servicos. Divergindo deste
trabalho, um estudo anterior encontrou que idosos negros tém menores chances de
utilizacdo dos servicos odontoldégicos como reflexo da discriminacao racial, mesmo
quando ajustado por outras variaveis socioecon6micas e de necessidades de
saude’®.

Mulheres apresentaram maior proporcao de conseguir atendimento no servico
publico, quando procurado, enquanto homens utilizaram mais o privado. Essa
associagdo é bastante relatada em outros estudos'-3'8, Além de terem uma maior
percepcdo das necessidades de salide e papel central de cuidadora da familia®,

elas ainda registram menor percentual de ocupagio32'.
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O percentual de uso dos servigos odontoldgicos privados (38,76%) foi inferior
ao registrado na literatura. Um estudo que investigou as capitais do pais encontrou,
em 21 delas, percentuais maiores que 50%?2. No Brasil, registrou-se 48,30%° e em
Campina Grande, 64,30%%. Por outro lado, a utilizagdo dos servigos publicos neste
estudo (51,09%) foi maior que o relatado para o Brasil, independente da faixa etéria,
variando de 46,30% a 28,90% para o grupo de 15 a 67 anos'’. A regido Nordeste é
a que mais registra consultas odontoldgicas no SUS, o que pode ser explicado pela
elevada cobertura da ESF. O sudeste do pais tem a menor propor¢cédo deste tipo de
servico, em contraposicdo a maior quantidade de beneficiarios de planos de saude
odontolégicos34.

Esta concorréncia entre os subsistemas também pdde ser observada neste
estudo através da maior facilidade de uso da assisténcia odontoldgica privada para
os individuos expostos a uma pior organizacao local dos servigos. Esta variavel
pode ser considerada o fator mais importante associado a utilizacdo. Estudos
anteriores sugeriram esta relacdo entre uso de servicos publicos e o governo
|oca|9,10,12-14_

E possivel que haja um viés de meméria entre os informantes-chaves, ja que
o responsavel pelo domicilio no momento da visita respondeu por todos os
residentes com mais de 15 anos sobre o0 uso dos servicos odontolégicos, no periodo
de um ano. Entretanto, os ACS foram orientados a preferencialmente entrevistar as
donas de casa e méaes que, em geral, sabiam informar os dados requisitados.

A opcao metodologica deste estudo, ao eleger municipios com 100% de
cobertura da ESF e realizar inquérito de base domiciliar, teve o intuito de responder,

também, lacunas metodolégicas® e de conhecimento acerca da atencio



47

especializada publica odontolégica no pais. Além disso, hd um melhor desempenho
dos CEO nos municipios em que a AB esta bem estruturada®.

Outros determinantes ndo investigados neste estudo podem influenciar o
acesso e uso diferencial do CEO, como a forma de marcagdo e a quantidade de
consultas, o tempo de agendamento para a primeira consulta e retorno e a
referéncia e contra-referéncia’®. Apesar das barreiras de acesso ndo terem sido
investigadas de modo mais aprofundado, o menor capital cultural parece dificultar o
uso da AE, prejudicando a longitudinalidade do cuidado.

Os resultados reiteram que o enfrentamento das desigualdades no acesso e
utilizacdo de servigos publicos de saude é dependente do modo como o0 governo
local articula o projeto e sua capacidade de reorganizar a atencao odontolégica.
Para isso, sugere-se investir na gestdo, qualificando-a. Ainda assim, foi possivel
verificar uma tendéncia pro-equidade no atendimento publico odontoldgico dos
municipios pesquisados, o que corrobora com 0s avancos conquistados pelo SUS
no ambito da oferta de servigcos. Esta tendéncia pode camuflar um processo de
universalizacao seletiva, com focalizagdo dos servicos de atencdo primaria para
grupos mais vulneraveis e de AE para aqueles que possivelmente tém mais capital

para romper as barreiras de acesso, sejam elas organizacionais ou socioculturais.
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ARTIGO 2

Desigualdade na utilizacao de servicos de saude bucal na atencao basica e
fatores associados em dois municipios brasileiros
Inequalities in oral health care use in the primary care setting and associated factors

in two Brazilian municipalities
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Resumo

Objetivo. Investigar os fatores associados a desigualdade no uso de servigos de
saude bucal da Estratégia Saude da Familia (ESF) medida pelo indicador realizagao
de exodontia.

Método. Realizou-se um inquérito populacional de base domiciliar em dois
municipios do Estado da Bahia, Brasil, com 100% de cobertura da ESF. Foram
sorteados 10 setores censitdrios. Os domicilios foram definidos de forma
sistematica. Para estimar a utilizagdo dos servicos publicos, consideraram-se
prevaléncia de 50%, erro amostral de 4% e intervalo de confianca de 95%. Agentes
comunitarios de saude treinados entrevistaram informantes-chave, que responderam
a questdes sociodemograficas e de utilizagdo dos servicos odontolégicos em nome
de todos os moradores do domicilio com 15 anos ou mais. Considerou-se a
exodontia como desfecho principal. A razdo de prevaléncia foi usada para aferir a
associagao entre exodontia e as variaveis preditoras. A odds ratio (OR) foi usada na
analise de regresséo logistica multivariada.

Resultados. Foram coletados dados de 2 539 individuos, dos quais 682 (26,86%)
haviam utilizado o servico de saude bucal da atencao basica nos ultimos 12 meses.
A exodontia foi realizada em 218 (31,96%) dos 682 pacientes da atengédo basica.
Receber beneficio social (OR = 1,43; IC95% 1,02 a 2,01), ter mais de 35 anos (OR =
1,59; 1C95%: 1,12 a 2,27) e menor nivel de escolaridade (OR = 1,81; 1C95%: 1,27 a
2,56) foram varidveis associadas independentemente ao desfecho.

Conclusao. Os resultados apontam a permanéncia de desigualdades historicas na
utilizacdo dos servicos odontoldgicos e evidenciam para as Equipes de Saude Bucal

as vulnerabilidades que levam a maior perda dentaria.

Palavras-chave: Extracao dentaria; desigualdades em saude; saude bucal; atencéo

primaria a saude; acesso aos servigos de saude; assisténcia odontoldgica; Brasil.
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ABSTRACT

Objective: To investigate the factors associated with inequality in the use of oral
health services in the Brazilian Family Health Program (Estratégia Saude da Familia,
ESF) as measured by dental extractions.

Methods: A population-based household survey was carried out in two municipalities
with full coverage by the ESF in the state of Bahia, Brazil. Ten census tracts were
randomly selected. Households were selected by systematic sampling. To assess the
use of public services by the population, we considered a prevalence of 50%,
sampling error of 4%, and confidence interval of 95%. Trained community health
workers conducted key informant interviews on use of oral health services and
collected demographic data for all household members aged 15 years or older.
Dental extraction was the main outcome. The association between dental extraction
and predictive variables was assessed using prevalence ratio, and multivariate
logistic regression analysis was performed using odds ratio (OR).

Results: We collected data from 2 539 people. Of these, 682 (26.86%) had used
primary oral health care services in the previous 12 months. Dental extraction was
performed in 218 (31.96%) out of 682 primary care patients. Being assisted by social
programs (OR = 1.43; IC95% 1.02-2.01), being older than 35 years (OR = 1.59;
IC95%: 1.12-2.27), and having lower education levels (OR = 1.81; 1C95%: 1.27-2.56)
were independently associated with the outcome.

Conclusion: The present results suggest that historical inequalities of access to oral
health services persist and show for Oral Health Teams vulnerabilities that lead to

greater tooth loss.

Keywords: Tooth extraction; health inequalities; oral health; primary health care;
health services accessibility; dental care; Brazil.
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INTRODUGAO

Os levantamentos epidemiologicos realizados em 2010 (1) e 2003 (2)
mostraram uma reducdo da média de dentes permanentes cariados, perdidos e
obturados (CPO-D) no Brasil. Entretanto, observa-se que o componente “Perdido”
do indice permanece com alto percentual na populacdo adulta. Isso sugere que, no
Brasil, ainda ha um modelo assistencial mutilador na saude bucal (3), centrado na
doenca e com pouca énfase em praticas preventivas e restauradoras para grupos
em posicao social menos favorecida (4). A exodontia ainda se configura como a
forma de tratamento mais comum para individuos de baixa renda (5), o que revela
uma utilizacdo desigual dos servigcos de saude (6-8). A perda dentaria é apontada
como um estigma da pobreza, reforcando as desigualdades entre as classes sociais
(9) e evidenciando a existéncia de iniquidades que, além de evitaveis, sao injustas
(10, 11).

As questdes relacionadas a desigualdade em saude e ao acesso e utilizagdo
de servicos estdo inseridas nas discussdes mais atuais acerca dos Determinantes
Sociais da Saude (DSS) e sao desafios a serem superados. A Comissao dos DSS
da Organizacao Mundial da Saude (OMS) ja demonstrou que a distribuicao da saude
entre a populagdo € um problema de justica originado no modo como as politicas
sociais e econdmicas sao desenhadas e implantadas. Nesse sentido, tém ganhado
destaque frente a OMS as politicas de saude bucal que podem causar impacto
positivo na saude das pessoas (12, 13), junto com outras intervencées que visam
reduzir iniquidades de renda, educacao e moradia.

Em 2004, a partir da implantacdo da Politica Nacional de Saude Bucal
(PNSB) (14) no Brasil, houve uma expansao do acesso ao servigo publico com a

insercao das Equipes de Saude Bucal (ESB) na Estratégia Saude da Familia (ESF).
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A ESF propde reorientar o foco do modelo de atencdo a saude para o territorio e a
familia, visando a promogé&o da saude. Antunes e Narvai (15) comentam que a oferta
e a ampliacdo do atendimento odontolégico no Sistema Unico de Satde (SUS), bem
como a fluoretagdo das aguas, foram as principais medidas tomadas pelo governo
federal para reduzir as iniquidades em saude bucal. Entretanto, os autores chamam
a atencao para o resultado de intervengdes introduzidas sem a elaboracdo de um
planejamento estratégico que permita a universalizagcdo dos beneficios e o
direcionamento dos recursos aos grupos com maiores necessidades. I1sso provoca
uma situacdo de equidade inversa, ou seja, grupos com melhor condigdo
socioeconémica absorvem antes e com maior intensidade as vantagens de politicas
publicas benéficas, como ocorreu com a fluoretagdo das aguas. Se, por um lado, o
alto investimento do governo federal nas ESB tem impulsionado uma melhora na
condicao de saude bucal da populagao brasileira (2, 16), um estudo que comparou o
impacto da ESB em areas cobertas e ndo cobertas pela ESF ndo encontrou
diferenca, revelando a manutencdo de praticas centradas no modelo médico-
hegeménico (8).

Nesse contexto, ha evidéncias (6, 7) de iniquidades no acesso e na utilizacéo
dos servigos de saude bucal, que por consequéncia podem ter impacto no perfil dos
individuos submetidos a procedimentos cirdrgicos, a exemplo da exodontia. Apesar
disso, os estudos (17, 18) tém centrado a atencédo na prevaléncia da doenca, neste
caso a perda dentaria, dando maior énfase a condicdo de saude bucal dos grupos
de interesse e distanciando-se dos servigos.

E importante conhecer os fatores associados a desigualdade na utilizagao dos
servicos a fim de se proporem medidas que tornem os servicos de saude mais

resolutivos, aproximando-se dos principios e diretrizes do SUS. O objetivo deste
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estudo foi investigar os fatores associados a realizagcdo de exodontia como indicador

de desigualdade nos servigos de saude bucal da ESF.

METODOS

Realizou-se um inquérito domiciliar de base populacional em dois municipios
baianos de meédio porte (50 000 a 100 000 habitantes), localizados na regido
metropolitana de Salvador, com cobertura potencial da ESF estimada em 100%, e
que haviam implantado o Centro de Especialidades Odontolégicas (CEQO) como
parte da PNSB ha pelo menos quatro anos. Foram selecionados dois municipios
considerados exitosos segundo os relatérios de visitas técnicas da Coordenacéo
Estadual de Saude Bucal e segundo a avaliacdo dos CEO'’s pela Secretaria Estadual

de Saude.

Calculo amostral

Com base no censo demografico (19), realizou-se uma amostragem de
conglomerado em dois estagios. O primeiro foi a selecao dos setores censitarios. No
segundo, selecionaram-se os domicilios de forma sistematica em decorréncia da
auséncia de um cadastro atualizado que possibilitasse uma selecédo aleatéria. Em
cada municipio, foram sorteados 10 setores censitarios, sendo sete urbanos e trés
rurais, de modo a garantir a proporcionalidade entre as zonas.

Para cada setor censitario, calculou-se a amostra dos domicilios elegiveis,
tendo por objetivo estimar a proporcao de pessoas que utilizaram a assisténcia

odontolégica. Considerou-se inicialmente uma prevaléncia de 50% (desconhecida),



58

nivel de confianca de 95% e erro amostral de 4%. Por setor, foram selecionados 50

domicilios na zona urbana e 45 na rural (tamanho minimo para todos os setores).

Coleta dos dados

Agentes Comunitarios de Saude (ACS), treinados em duas oficinas de
trabalho com pré-teste do questionario, coletaram informagcbes de todos os
moradores com idade maior ou igual a 15 anos no periodo de junho a setembro de
2011. Em cada domicilio, um informante-chave respondeu pelos demais moradores.
A ficha continha questdes sociodemogréficas (beneficiario de programa social, renda
mensal familiar, sexo, idade, etnia, escolaridade e local de residéncia) e de utilizacdo
de servigos de saude bucal (tipo de servigo utilizado e procedimentos realizados)

considerando-se o periodo maximo de 12 meses antes da entrevista.

Plano de analise

A desigualdade na utilizagdo do servigo odontoldgico na atengéo basica foi
medida através da exodontia (desfecho principal) utilizando-se a seguinte pergunta:
“realizou exodontia na unidade de saude da familia no ultimo ano?”. As respostas
possiveis foram “sim” (= 1) ou “ndo” (= 0).

As variaveis preditoras foram dicotomizadas. Para as discretas (idade e
escolaridade), utilizou-se a mediana como ponto de corte (até 35 anos = 0; mais de
35 anos = 1; até 7 anos de estudo = 1; mais de 7 anos de estudo = 0). A renda
familiar mensal foi categorizada em até 1 salario minimo (= 1) e mais do que 1

salario minimo (= 0), tendo como parametro o valor do salario minimo em 2011, de
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R$ 545,00, ou US$ 311,00 (20). A etnia foi dicotomizada nas categorias negro (= 1)
e ndo negro (= 0), e o local de residéncia, nas categorias zona urbana (= 0) e zona
rural (= 1). Foram calculadas as propor¢gdes absoluta e relativa para a estatistica
descritiva. A razao de prevaléncia (RP) foi a medida usada para aferir a associacdo
entre exodontia e as variaveis preditoras. Para descrever o efeito de cada exposi¢ao
independentemente, calculou-se a odds ratio (OR), com intervalo de confianca de
95% (IC95%), através do modelo de regressao logistico multivariado backward. O
banco de dados foi construido no programa Epidata 3.1, e os dados foram

analisados no pacote estatistico Stata 10.0.

Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de
Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia (UFBa) (protocolo 045/2010).
Todos 0s entrevistados assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido,
sendo assegurados o sigilo e a confidencialidade das informacdes. O termo de

anuéncia foi assinado pelas respectivas Secretarias Municipais de Saude.

RESULTADOS

Foram coletados dados de 2 539 individuos, dos quais 682 (26,86%)
utiizavam o servigo de saude bucal da atengédo béasica. Os grupos majoritarios da
amostra foram os seguintes: mulheres (69,21%), residentes na zona urbana
(68,77%), nao beneficiarios de programa social (51,61%), individuos com renda

familiar maior que 1 salario minimo (53,37%) e individuos com mais de 7 anos de
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estudo (52,64%). Do total, 41,94% declararam-se negros (tabela 1) e a média de
idade foi de 37,67 anos (x 15,86). A exodontia foi realizada em 31,96% dos

pacientes da atencao basica.

TABELA 1. Variaveis sociodemograficas e utilizagcao de servigos publicos odontoldgicos da

atencao basica por 682 usuarios da Bahia, Brasil, 2011

Variavel n %

Realizou exodontia

Nao 464 68,04

Sim 218 31,96
Etnia

N&o negro 396 58,06

Negro 286 41,94
Sexo

Masculino 210 30,79

Feminino 472 69,21
ldade (anos)

Até 35 343 50,29

Maior que 35 339 49,71
Escolaridade (anos)

Ate 7 323 47,36

Mais de 7 359 52,64

Beneficiario de programa social

Nao 352 51,61

Sim 330 48,39
Renda familiar mensal (salarios minimos)?

Até 1 318 46,63

Mais de 1 364 53,37
Zona

Urbana 469 68,77

Rural 213 31,23

a  Salario minimo em 2011: R$ 545,00 ou US$ 311,00 (20).
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A exodontia foi associada a ser homem (RP = 1,27; 1C95%: 1,02 a 1,60),
beneficiario de programa social (RP = 1,25; IC95%: 1,01 a 1,56); idade maior que 35
anos (RP = 1,49; 1C95%: 1,19 a 1,87) e ter até 7 anos de estudo (RP = 1,70; 1C95%:
1,36 a 2,14). Todas as diferencas foram estatisticamente significativas em relacao

ao grupo referéncia (tabela 2).

TABELA 2. Associagao entre exodontia e variaveis sociodemograficas em 682 usuarios de
servigos publicos odontoldgicos da atencao basica, Bahia, Brasil, 2011

Variavel n Prevaléncia RP? 1C95%

Beneficiario de programa social

Sim 118 35,76 1,25 1,01-1,56

Nao 100 28,41 1 -
Renda familiar mensal (salarios

minimos)®

Até 1 108 33,96 1,12 0,90-1,39

Mais de 1 110 30,22 1 -
Etnia

Nao negro 132 33,33 1 -

Negro 86 30,07 0,90 0,72-1,13
Sexo

Feminino 139 29,45 1 -

Masculino 79 37,62 1,27 1,02-1,60
ldade (anos)

Até 35 88 25,66 1 -

Maior que 35 130 38,35 1,49 1,19-1,87
Escolaridade (anos)

Até 7 132 40,87 1,70 1,36-2,14

Mais de 7 86 23,96 1 -
Zona

Urbana 153 70,18 1 -

Rural 65 29,82 0,93 0,73-1,19

a2 Razdo de prevaléncias.
b Salario minimo em 2011: R$ 545,00.

Receber beneficio social (OR = 1,43; 1C95%: 1,02 a 2,01), ter mais de 35

anos (OR = 1,59; IC95%: 1,12 a 2,27) e menor nivel de escolaridade (OR=1,81;
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1C95%: 1,27 a 2,56) foram variaveis associadas independentemente ao desfecho,

conforme mostrou o modelo de regressao logistica multivariada (tabela 3).

TABELA 3. Modelo de andlise de regressao logistica multivariada para associagao entre
exodontia e variaveis sociodemograficas em 682 usuarios de servigos publicos
odontol6gicos da atengao basica, Bahia, Brasil, 2011

Modelo final OR® 1C95%
Beneficiario de programa social (sim) 1,43 1,02 a 2,01
Etnia (negro) 0,78 0,56 a 1,10
Sexo (masculino) 1,14 0,98 a 2,00
Idade (=35 anos) 1,59 1,12a2,27
Escolaridade (<7anos) 1,81 1,27 a 2,56

2 Razao de chances (odds ratio).

DISCUSSAO

Os resultados do estudo demonstraram que receber beneficio social, ter mais
de 35 anos de idade e menor nivel de escolaridade s&o fatores associados a
exodontia dental na atengéo basica nos municipios avaliados. Estudos prévios (4, 5,
21) demonstraram que o menor capital cultural (22) esta relacionado a percepgéo da
exodontia como medida mais resolutiva de tratamento. Logo, a perda dentaria pode
ser interpretada como uma marca bucal da iniquidade (5). Apesar de a utilizacdo do
servico publico ser aparentemente maior entre os individuos mais socialmente
vulneraveis (7), os procedimentos realizados nessa populacdo parecem ser

eminentemente mutiladores (4, 5).
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Os estudos sobre perfil de utilizagdo da ESF mostram que mulheres, idosos,
pobres, desempregados, individuos sem cobertura por plano de saude e com
autopercepcgao da saude ruim utilizam mais os servigos (7, 23, 24). Isso indica que,
em areas cobertas pela ESF, ha uma utilizacdo mais equitativa (7). Por outro lado, a
maior utilizacdo e acesso aos servicos de saude (25) ndo parecem traduzir-se
necessariamente em uma melhora significativa da condicdo de saude bucal da
populacdo adulta. Um estudo que avaliou o impacto da ESF sobre indicadores de
saude bucal no Nordeste do Brasil encontrou um fraco desempenho das ESB nos
municipios avaliados (8), tendo em vista o investimento realizado e a proposta de
inversdo do modelo assistencial.

Segundo o ultimo levantamento epidemiolégico nacional (2), em 7 anos, o
CPO-D dos idosos pouco se alterou. O componente perdido, em torno de 92%,
manteve-se como o principal responsavel pelo indice elevado, tanto no inquérito de
2003 (1) quanto no de 2010 (2). Entre os adultos de 35 a 44 anos, houve uma
diminuicdo de 17% no indice geral; essa diminuicao foi caracterizada por um
aumento do componente obturado em relagdo aos dentes cariados e perdidos. Os
dentes perdidos colaboraram com 44,7% do CPO-D em 2010, uma diminuicdo de
21% em relacdo a 2003 (65,7%). O aumento no acesso aos servicos € apontado
como um dos fatores responsaveis por essa melhoria. Apesar disso, houve pouca
alteracao nas desigualdades de saude e de acesso entre as regides do pais.

A despeito das recomendagdes da Comissdo dos Determinantes Sociais de
Salde e do debate atual a respeito de medidas que promovam a diminuicdo das
iniquidades em saude (12), estudos (3, 5, 15, 25, 26) apontam a necessidade de

implantarem-se medidas efetivas no combate as iniquidades em saude. Nesse
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sentido, a PNSB (14) ainda necessita de muitos avangos, principalmente no que
tange a reorientagdo das praticas assistenciais (5, 8, 26, 27).

No Nordeste do Brasil, a exodontia ainda € o principal motivo que leva os
idosos ao cirurgido-dentista, com um percentual de uso de 40,4% (IC95%: 37,1 a
43,8). Para os adultos de 35 a 44 anos, esse percentual cai para 24,8% (IC95%:
22,1 a 27,7) (2). No presente estudo, 31,96% dos individuos que foram atendidos na
Unidade de Saude da Familia (USF) declararam ter realizado esse procedimento. O
perfil de risco para a perda dentaria inclui individuos mais velhos, mulheres, pessoas
com baixa escolaridade (28), baixo estrato social (29), negros (17, 30), residentes
em zona rural e pessoas sem acesso a agua fluoretada (17).

Apesar dos relatos de associagado positiva entre baixa renda familiar e perda
dentaria (17, 18, 28, 29), a mesma nao foi encontrada neste estudo. Por outro lado,
receber beneficio social foi uma condicdo de risco para a exodontia. E possivel que
ser beneficiario de programa social seja um indicador mais sensivel do que renda
para detectar individuos em situagcdo de pobreza, visto que as condicionalidades
impostas para receber o beneficio conferem sensibilidade para detectar a populagéo
alvo (31, 32).

E importante ressaltar que o Programa Bolsa Familia é a estratégia do
Governo Federal, criada em 2003, para a transferéncia de renda, sendo, portanto,
fundamental na discussao sobre desigualdades em saude. Apesar das discussdes a
respeito do impacto real do Bolsa Familia na redugé@o da pobreza e da necessidade
de articulagdo com politicas macroeconémicas, tributarias e educacionais, e apesar
de seus principais limites (baixo valor e critérios de acesso restritivos) (31), o
programa tem conseguido aumentar o acesso aos alimentos pela populagao

assistida. Paradoxalmente, constatou-se um aumento no consumo de alimentos de
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maior densidade cal6rica e baixo valor nutritivo (32), portanto cariogénicos. Esse
pode ser outro caminho explicativo para a associagdo observada nesta pesquisa,
porém nao foram encontrados estudos conclusivos a respeito do impacto do
Programa Bolsa Familia na saude bucal.

As variaveis etnia e sexo ndo se associaram ao desfecho; mesmo assim, foi
plausivel manté-las no modelo final da regressao logistica. Além de ambas estarem
associadas a perda dentaria (28, 29), a etnia ja foi identificada como um fator
limitante na utilizagado dos servigos odontoldgicos por idosos (30).

O presente estudo avaliou a perda dentaria na perspectiva do servico,
examinando as exodontias referidas por aqueles que utilizaram a USF. E possivel
que exista um viés de memdria entre os entrevistados, visto que as informacdes dos
moradores, referentes ao periodo de 12 meses antes da entrevista, foram fornecidas
por apenas um informante-chave. Essa metodologia é justificada, entretanto, pela
maior praticidade e rapidez na coleta de dados. Além disso, os informantes-chave
entrevistados eram individuos que normalmente sabem fornecer os dados
solicitados, como as maes ou donas de casa.

Nao foi possivel determinar o fator mais importante para a perda dentéria.
Muitas sdo as causas que colaboram para o desfecho, inclusive a grande demanda
reprimida que resulta da falta de programas e politicas preventivas voltadas para a
populacdo adulta e idosa. Os resultados remetem aos DDS e apontam para a
permanéncia de desigualdades histéricas na utilizacdo dos servicos de saude bucal
com maior perda dentéria para a populagao adulta com menor nivel de escolaridade,
mesmo no contexto de avancos (16, 25) relativos a reducdo das desigualdades no
acesso aos servigos. Além disso, os resultados apontam para a manutengédo de uma

pratica mutiladora que se opde as agdes da Equipe de Saude Bucal na ESF.
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Esses resultados podem subsidiar o planejamento de acdes preventivas
especificas e adequadas a essa populacao avaliada, bem como o olhar mais atento
da ESB as vulnerabilidades que levam a maior perda dentaria. Para que seja
possivel diminuir as desigualdades de acesso e utilizagao dos servigos e modificar o
perfil de perda dentdria, a intersetorialidade, principalmente no que tange a
educacéao, pode ser importante para a melhoria da saude bucal da populagdo, como

complemento as ac¢oes preventivas, curativas e de promogéo da saude.
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Universidade Federal da Bahia
Instituto de Saude Coletiva

Programa de Pés-Graduacao em Saude Coletiva
Rua Basilio da Gama S/N, Canela - 40.110-040 Salvador-Bahia-Brasil
E-mail: ppgsc@ufba.br — (071) 3263-7409/7410

Apéndice A - Termo de Anuéncia Institucional

Na condicdo de Secretario(a) Municipal de Saude do municipio, autorizo a
pesquisa "A Politica Nacional de Saude Bucal no componente da atencao
secundaria na Bahia: a integralidade no cotidiano das praticas”,
desenvolvida pela Professora Sénia Cristina Lima Chaves do Programa de
Pés-Graduacao do Instituto de Saude Coletiva da Universidade Federal da
Bahia.

Declaro que fui esclarecida sobre os objetivos e procedimentos da pesquisa
sob a garantia da confidencialidade das informacbes e de esclarecimentos

permanentes sobre a mesma.

—————————————————————————————————————————————— , ------ d@ ----------------- de 2011.

Secretario(a) Municipal de Saude
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Universidade Federal da Bahia
Instituto de Saude Coletiva

Programa de P6s-Graduacao em Saude Coletiva
Rua Basilio da Gama S/N, Canela - 40.110-040 Salvador-Bahia-Brasil
E-mail: ppgsc@ufba.br — (071) 3263-7409/7410

Apéndice B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

EU, - (entrevistador), estou pesquisando o0s
problemas que a populacao enfrenta para ser atendida nos postos de saude da Prefeitura, a
fim de melhorar a qualidade dos servigos ofertados e facilitar o acesso.

Assumo o compromisso de que toda a informacao que vocé ira me fornecer permanecera
estritamente confidencial. O seu nome ndo aparecera em nenhuma parte do relatério ou
investigagcdo ou qualquer outro documento que possa ser produzido a partir dela como
artigos ou relatérios. Os dados publicados serdo apresentados de forma que seu nome
jamais sera identificado. Asseguramos que a pesquisa nao apresenta qualquer tipo de risco
ou constrangimento para vocé.

Sua participagdo nessa pesquisa é de fundamental importancia para gerar informacoes
capazes de resultar na melhoria da qualidade do cuidado prestado aos usuarios do Sistema
Unico de Saude. Porém, ela é inteiramente voluntaria. A qualquer momento vocé podera
desistir de continuar a entrevista e sé respondera as perguntas que desejar.

Vocé podera entrar em contacto com a coordenacao do projeto através do telefone
(71)3495-6210.

Eu (entrevistado) (@)------=-========mmmmmmmmm e declaro estar ciente
de que entendo os objetivos e condigbes de participagdo na pesquisa "A Politica Nacional
de Saude Bucal no componente da atencao secundaria na Bahia: a integralidade no
cotidiano das praticas” e aceito nela participar.

, /__/2011.
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Data:

MUNICIPIO [2 ]SETOR[ L ] DOMICILIO] L | JN°FICHA[ L L1 1 ] ACS:
{1.Catu; 2.580 Sebastido do Passé)

Enderego do domicilio

[

Telefones disponiveis [ 11 ] Informante no domicilio [

Identifique agui o nome dos individuos moradores desse domicilio:

MORADDOR NOME MORADOR

NOME

1 5

3 ¥

1L INFORMAGOES SOCIOECONOMICAS

Moradores do domicilio

l.ldade {em anos)

2.5exo [0=Masc 1=Fem]

3.Etnia [Amarefo=1 Branco=2 Negro=3 Pardo=4 indigena=5 Sem registro=3]

4.Escolaridade {anos de estudo)

! [N&o freqientou a escola= 0 anos Ensino fundamental incompleto=até 4 anos
Ensino fundamental completo= 4 anos Ensino basico incompleto=entre 5 e 8 anos
Ensino basico completo= 8 anos  Ensino médio incompleto=entre 9 e 11 anos
Ensino médio completo=11 anos Superior incompletofcompleto=12 anos ou mais}]

5.Qual a sua situagdo de trabalho atual

[0=dlesempregado 1=trabalhande 2= afastado por doenca comum

3= afastado por doenga ou acidente do trabalhe 4= aposentade por tempe de servico; 5=estudante 6=dona de
casa 7=outro; 9=sem informacao].

Il. ACESSO A SERVICOS DE SAUDE BUCAL {sempre tomar comao referéncia o Gltimo ano)

Perguntas

6. Necessita ou necessitou de tratamento dentario no Gltimo ano? (0=Ndo; 1=5im)

7. Procurou o dentista?

[D:Néo 1=5im, do Posto e obteve atendimento 2=5im, do Posto, mas ndo conseguiu atendimento 3=5im particular e obteve atendimento 4=5im,
particular, mas ndo obteve atendimento 5=5im, convénio e obteve atendimento 6=5im, convénio, mas ndo obteve atendimento. 7=5im, no CEO e
obteye atendimento B=No CED, mas ndo obteve atendimento 9=5em informagin/ndo se aplical

8. Qual tipo de tratamento fez no atendimento basico [pode marcar mais de um]?
[1=Higiene Bucal Supervisionada, 2=Aplicaciio de flior, 3=limpeza dos dentes, d=tratamento de gengiva, S=restauracio simples,
G=Extracio(s), 7=consulta, 8=nfo se aplica, 9=sem informacio/ndo sei, 10=0utro]

9. Caso tenha feito tratamento no CEQ, como vocé fez para marcar sua consulta?
[0=foi até Ia sozinho sem encaminhamento, 1=foi encaminhado da USF e marcou via central, 2=foi encaminhado da USF e
marcou pessoalmente no CEQ, 3=dentista particular encaminhou, 4=amigo ou conhecido marcou 9=n&o se aplica]

10. Qual tipo de tratamento fez no atendimento especializado {CEQ ou particular) [pode

marcar mais de um]?
[1=higiene Bucal Supervisionada, 2=Aplicacio de fldor, 3=limpeza dos dentes, 4=tratamento de gengiva , S=tratamento de canal,
G=Extracio, 7=bidpsia 8=Raios X, 9=sem informacio/ndo sei, 10=Protese, 11=restauragio simples 12=N&o se aplica)

11. Para quanto tempo foi agendada a consulta especializada (tempo entre o dia da marcagio e a
realizagdo da consulta) {(em dias)? 9=ndo se aplica

12.5e houve mais de uma consulta, quanto tempo em média decorreuflevou entre a consulta
anterior e o retorno? {em dias) 9=nio se aplica

13.Participou de alguma atividade educativa sobre satde bucal desenvolvida pelo servigo publico de
saude? (0=sim, na USF; 1= sim, no CEQ, 2=sim, nos dois e 3=ndio, 9=nio se aplica).

M2 de pesscas no domicilic [ ] N2de cémodos [ ] Anos de estude do chefe da familial [ ]

N2 de bens* [ ] Renda familiar (RS) [ .+ _]*TV, geladeira, maquina de lavar roupa e microcomputadaor.

Beneficiario por programa social?[ ] o=ngo 1=5im Qual? {marcarx) { ]Bolsa Familia { JVale Gas { JOu
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