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Abstract The aim of this study is to analyze the
relationship between individual and contextual
characteristics and use of oral health services in
Brazil and to compare the 2003 data with those
of 1998. Data from the 2003 National Household
Sample Survey were analyzed with regard to the
possibility of an individual never having seen a
dentist according to individual and State charac-
teristics and using a multilevel logistic model. The
possibility was 20% higher for men and for the
old-aged in comparison to individuals bewteen 50
and 64 years of age, 3.4% lower for white indi-
viduals, 46.6% lower for persons with health in-
surance, and 42.9% lower for residents of urban
areas. The possibilities decreased according to the
educational level. Compared to the 20% making
up the poorest part of the population, the possi-
bilities of an individual never having had oral
health care were 27.1% lower for individuals in
the second quintile of the per capita family in-
come and74.1% lower for the richest 20%. Con-
textual variables associated to the use of oral health
services showed that these services were less used
in the poorer states of the federation and in areas
with less complex health services, offering less od-
ontological and medical care.

Key words Utilization, Access, Oral health ser-
vices, Hierarchical models, Context

Resumo O objetivo deste trabalho foi analisar a
relacdo entre as caracteristicas dos individuos e do
contexto no uso de servigos odontol6gicos no Bra-
sil, e analisar as diferencas entre grupos populaci-
onais nas proporgdes de uso destes servigos entre 0s
anos de 1998 e 2003. Foram analisados os dados
da Pesquisa Nacional de Amostras por Domicilios
(PNAD) de 2003, a partir de modelo logistico hi-
erarquico das chances de um individuo nunca ter
consultado o dentista segundo caracteristicas do
individuo e do contexto das unidades da federa-
¢do. Foi observado que a chance de nunca ter visi-
tado o dentista foi 20% maior para 0s homens;
maior para 0s idosos em comparagéo com os de 50
a 64 anos; 3,4% menor para os de raga branca;
46,6% menor para os que possuem plano de sau-
de; e 42,9% menor para 0s que residem em regido
urbana. Para cada ano a mais de estudo, a chance
foi 17% menor. Comparando com os 20% mais
pobres, a chance de nunca ter consultado o dentis-
ta foi 27,1% menor para os individuos do segundo
quintil de renda familiar per capitae 74,1% me-
nor para 0s 20% mais ricos. Variaveis contextuais
mostraram associagao com o uso de servigos odon-
toldgicos que foi menor entre as unidades da fede-
ragao mais pobres, com menor estrutura, com me-
nor oferta de servigos odontoldgicos, médicos e ser-
vicos de satide de maior complexidade.
Palavras-chave Utilizacdo, Acesso, Servigos odon-
toldgicos, Modelos hierdrquicos, Contexto
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Introducéo

Nas Gltimas décadas, houve uma expressiva me-
Ihora na condi¢do de satide bucal dos brasileiros.
No primeiro levantamento nacional sobre satde
bucal, realizado em 1986, comprovaram-se ele-
vados indices de CPO-D (indice que mede o nu-
mero médio de dentes permanentes cariados, per-
didos e obturados), cujos valores encontrados es-
tavam entre os maiores do mundo para todas as
idades analisadas, com valor médio de 6,65 para
as criancas de 12 anos*. Dez anos depois, outro
inquérito de salde bucal mostrou que esse indi-
ce foi de 3,06, caindo para 2,78, no inquérito de
2003%*. No periodo, houve melhorasignificativa
na salde periodontal da populagdo, porém os
percentuais de individuos com o periodonto sau-
davel ainda sdo muito baixos (46,18% paraas cri-
angas; 21,94% para os adultos; e 7,89% para 0s
idosos).

Apesar da expressiva melhora na condicéo de
satide bucal no Brasil, os valores encontrados no
levantamento de 2003 ainda estdo aquém da meta
sugerida pela OMS para o ano de 2000. Apenas 0
indice médio de CPO-D para as criangas mos-
trou-se compativel com a meta (inferior a 3,0),
variando, todavia, entre as regides®.

Para uma boa satde bucal, preconiza-se que
os individuos visitem o dentista freqiientemen-
te. Os parametros de cobertura assistencial para
0 SUS, utilizados pelo Ministério da Salde para
o planejamento dos recursos odontoldgicos, sdo
de uma consulta a cada dois anos até duas con-
sultas odontoldgicas ao ano® e, segundo as dire-
trizes da Politica Nacional de Saiide Bucal’, o in-
gresso no sistema deve dar-se no maximo a par-
tir dos seis meses de idade.

Apesar da reconhecida importancia da satde
bucal, uma parcela importante da populagéo
brasileira ndo utiliza os servicos odontoldgicos
com a freqliéncia preconizada. Aproximadamente
15% da populagdo brasileira nunca foi ao den-
tista e apenas 33,2% dos brasileiros consultaram
o dentista no Ultimo ano, apresentando diferen-
cial entre as regides e entre 0s grupos populacio-
nais® 810, Observou-se que 0 uso de servigos
odontoldgicos variou com a idade, tendo sido
maior para os individuos entre 10 e 14 anos, de-
crescendo acentuadamente para 0s com mais de
50 anos; foi maior entre as mulheres, entre os mais
ricos e entre 0s que residiam em regido urbana.
Uma vez controladas nas andlises as caracteristi-
cas individuais, foram observadas diferencas em
funcdo de caracteristicas da area de residéncia dos
individuos'!. Outros trabalhos tém apontado as-

sociagdo entre saude bucal e caracteristicas da
area de residéncia!>®, como também tem sido
relatada em estudos brasileiros a influéncia de de-
terminantes no nivel da area de residéncia sobre
as condi¢des de satide em geral e uso de servigos
de salide no Brasil'®*-?°. De um modo geral, asso-
ciacOes positivas foram encontradas para as are-
as que apresentavam melhores condic8es de vida
(maior escolaridade, maior indice de desenvol-
vimento humano, maior renda e menor desigual-
dade de renda), oferta de 4gua fluoretada e mai-
or oferta de servicos odontoldgicos (nos estudos
sobre satde bucal), maior oferta de servigos pre-
ventivos, de assisténcia médica basica ou especi-
alizada.

O Ministério da Saude, com a implantagdo
da Politica Nacional de Satide Bucal —Brasil Sor-
ridente — vem, nos ultimos anos, buscando me-
Ihorar a condicdo de satide e superar as desigual-
dades sociodemograéficas na satide da populagdo,
a partir da reorganizagdo do sistema de salde e
da pratica assistencial, do aumento do atendi-
mento e de sua qualificacdo, ampliando o acesso
aos servicos odontoldgicos a todas as faixas eta-
rias e assegurando atendimentos nos niveis se-
cundario e terciario’.

E importante a avaliagio da implantacéo de
politicas de salide e dos resultados dos investi-
mentos realizados. O Brasil realizou, em 2003,
outro inquérito de satide com a Pesquisa Nacio-
nal por Amostra de Domicilios, permitindo iden-
tificar as diferencas ocorridas, desde o inquérito
de 1998, no uso de servigos odontolégicos, e ana-
lisar se ainda persistem desigualdades nesse uso.
As unidades da federacdo sdo importantes espa-
¢os geogréficos da aplicacdo das politicas publi-
cas e é tarefa de interesse identificar se determi-
nantes deste contexto, como o perfil sociodemo-
gréfico da populacéo e a oferta de servicos de sau-
de, estdo associados as variagdes no uso destes
Servigos.

Desse modo, 0 objetivo deste trabalho é ana-
lisar se houve diferenca no uso de servicos odon-
toldgicos, entre 1998 e 2003, se ainda persistem
desigualdades entre grupos populacionais neste
uso, e se héa influéncia de fatores do contexto das
unidades da federacdo no uso de servigos odon-
toldgicos no Brasil.

Materiais e métodos
Foram analisados os dados da Pesquisa Nacional

por Amostra de Domicilios do Instituo Brasilei-
ro de Geografia e Estatistica (Pnad/IBGE) de



2003, na qual foram colhidos os dados de 384.834
individuos, com representatividade para as uni-
dades da federacdo do Brasil. A PNAD foi reali-
zada por meio de uma amostra obtida em trés
estagios de sele¢do: municipios, setores censita-
rios e domicilios. No primeiro estagio, as unida-
des (municipios) foram classificadas em duas
categorias: auto-representativas (probabilidade 1
de pertencer aamostra) e ndo auto-representati-
vas. No segundo estagio, os setores foram seleci-
onados com probabilidade proporcional a popu-
lacdo residente e com reposicdo. No terceiro es-
tagio, por sua vez, os domicilios foram selecio-
nados com equiprobabilidade. Todos os indivi-
duos do domicilio fizeram parte da amostra?..

Foram consideradas varidveis dos individu-
os: idade (dividida em faixas etarias de 0 a 4 anos,
5a9anos, 10 a 14 anos, 15 a 24 anos, 25 a 49
anos, 50 a 64 anos, 65 anos ou mais); sexo; esco-
laridade (anos completos de estudo, tratada como
varidvel continua sem ter sido centralizada na fase
de modelagem); raca (classificada em branca e
nao-branca); quintis de renda familiar per capita
(0 aR$76,00; R$ 76,01 a R$ 138,00; R$ 138,01 a
R$ 238,00; R$ 238,01 a R$ 437,00; maior que
R$ 437,00); possuir plano de salde; se o indivi-
duo reside em regido urbana ou rural e se os da-
dos referem-se ao informante ou a outra pessoa.
A variavel resposta foi o fato de o individuo nunca
ter consultado versus alguma vez ter consultado
o0 dentista. Foram consideradas varidveis contex-
tuais: sociodemograficas (taxa de pobreza, taxa
de analfabetismo, razdo de dependéncia total, ra-
zao de renda, razdo de sexo e taxa de desempre-
go); estruturais (cobertura de agua tratada, co-
bertura de coleta de lixo); oferta de servi¢os odon-
tolégicos (odontélogos por 1.000 habitantes,
atendimentos odontoldgicos por habitante e
equipamentos odontoldgicos por 1.000 habitan-
tes); acBes preventivas (cobertura de vacina de
BCG); de oferta de servicos médicos (gasto mé-
dio em salde por habitante, proporcao de aten-
dimento basico do total de atendimentos presta-
dos pelo SUS, nimero de médicos por 1.000 ha-
bitantes e consultas médicas por habitante); ofer-
ta de servicos de maior complexidade (leitos por
1.000 habitantes, gasto médio das internacées
SUS).

Na anélise descritiva, foi estudada a relagdo
entre o fato de o individuo nunca ter consultado
0 dentista e caracteristicas sociodemogréficas,
e os resultados foram comparados com os dados
da PNAD de 1998. Foram construidas tabelas
de dupla entrada que levaram em conta o peso
normalizado?.

Os individuos que residem numa unidade da
federacdo (UF) sdo mais parecidos entre si que
os individuos residentes em outra UF, pois estdo
submetidos ao mesmo contexto (acesso, distri-
buicdo e perfil da oferta, fatores socioculturais
etc.). Desse modo, as observagdes ndo sdo inde-
pendentes e hé violagdo dos pressupostos bési-
cos dos modelos tradicionais de regressdo. Uma
vez que a estrutura dos dados é aninhada, foi ela-
borado modelo logistico hierarquico com o pri-
meiro nivel representado pelos individuos e o
segundo nivel, pelas unidades da federagéo 23-25.
Foi analisado o pressuposto de linearidade entre
a varidvel anos de estudo e o logodds de nunca
ter usado o servigo de salde.

A estratégia de modelagem utilizada foi a su-
gerida por Hox?*. Primeiramente, foi analisado
um modelo somente com intercepto aleatério
sem as variaveis do nivel do individuo (modelo
vazio). Em seguida, foram incluidas as variaveis
dos individuos com os coeficientes fixos e exa-
minada a reducdo na variabilidade do efeito ale-
atério, pela comparagdo com o modelo anterior.
Foram comparadas as func¢@es de verossimilhanga
do modelo com e sem as variaveis do individuo,
usando o teste c2. Foram mantidas no modelo as
variaveis estatisticamente significantes (a =0,05).
A seguir, foram incluidas na modelagem as vari-
aveis do nivel do contexto, a partir de uma anali-
se grafica aqui apresentada.

Para avaliar se a chance de nunca ter consul-
tado o dentista diferia entre as UF, foram ajusta-
dos, primeiramente, modelos convencionais para
cada UF, incluindo todas as variaveis do indivi-
duo. Foram elaborados diagramas de espalha-
mento dos interceptos dos modelos das 27 UF e
cada uma das variaveis de contexto, para identi-
ficacdo de quais caracteristicas do segundo nivel
estariam relacionadas com as variac@es dos in-
terceptos dos modelos das UF2. As variaveis da
unidade da federagdo que apresentavam coefici-
ente de correlacdo igual ou maior que 0,50 ndo
foram incluidas simultaneamente no modelo,
para evitar introducdo de colinearidade, como
sugerido por Bonate? e por Shieh e Fouladi?.Por
Gltimo, foi elaborado modelo de intercepto alea-
tério no qual incluiram-se as caracteristicas in-
dividuais e as variaveis do nivel contextual que
mostraram associa¢do na andlise gréafica. As va-
riaveis do segundo nivel foram centradas na mé-
dia geral da variavel. A avaliacdo do efeito das
varidveis da unidade da federa¢éo no uso dos ser-
vicos odontoldgicos foi realizada pela anélise da
significancia estatistica do seu coeficiente e da re-
ducdo da variancia do efeito aleatdrio, quando
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comparado com o modelo que inclui apenas as
caracteristicas dos individuos.

Nao foram incluidas na modelagem multi-
variada os menores de 1 ano e as observagdes que
apresentavam falta de dados paraalgumadasva-
riaveis analisadas (2,8%).

A modelagem hierarquica foi realizada atra-
vés do programa computacional HLM, versdo 5.0.

Resultados

Dos 384.770 individuos da amostra, 51,2% eram

Tabelal
Percentual de pessoas que nunca consultaram o
dentista, por unidade da federacdo, PNAD 1998 e 2003.

Nuncaconsultaram o dentista

Estado
1998 2003 Reducdo
% % %
Regido Norte
Rondbnia 16,6 18,7 -12,7
Acre 22,4 22,7 -13
Amazonas 17,1 18,1 -5,8
Roraima 17,5 16,6 51
Para 24,0 20,6 14,2
Amapa 27,9 30,0 -75
Tocantins 27,8 21,9 21,2
Regido Nordeste
Maranhdo 38,1 32,3 15,2
Piaui 31,1 23,2 25,4
Ceara 28,4 23,8 16,2
Rio Grande do Norte 20,6 18,1 12,1
Paraiba 24,3 19,7 18,9
Pernambuco 21,1 21,0 0,5
Alagoas 26,3 27,3 -3,8
Sergipe 27,0 20,7 23,3
Bahia 33,8 29,6 12,4
Regido Sudeste
Minas Gerais 17,9 12,8 28,5
Espirito Santo 17,5 15,2 13,1
Rio de Janeiro 12,7 11,3 11,0
Séo Paulo 11,6 10,4 10,3
Regido Sul
Parana 14,1 10,1 28,4
Santa Catarina 13,7 9,5 30,7

Rio Grande do Sul 13,4 11,2 16,4
Regido Centro-Oeste
Mato Grosso do Sul 16,6 12,8 22,9

Mato Grosso 20,4 16,4 19,6
Goias 15,8 13,1 17,1
Distrito Federal 11,3 9,6 15,0
Total 18,7 15,9 15,0

mulheres, 18,0% tinham acima de 50 anos, 52,1%
referiram sua cor como branca, 24,6% possuiam
plano de satde e 84,3% residiam em regido ur-
bana. A média de anos de estudo foi de 6,4 anos
(desvio-padréo de 4,6 anos). Os 20% mais po-
bres possuiam renda familiar per capita menor
que R$ 76,00; 20% da populagdo possuia renda
familiar per capita entre R$ 76,01 e R$ 138,00;
outros 20% entre R$ 138,01 e R$ 238,00; e ou-
tros, entre R$ 238,01 e R$ 437,00. Os 20% mais
ricos da populagdo brasileira possuiam renda fa-
miliar per capita acima de R$ 437,00. Apenas
38,2% das respostas foram dadas pela prépria
pessoa.

No Brasil, 15,9% nunca consultaram o den-
tista, e o percentual variou entre os estados (Ta-
bela 1). Os maiores percentuais foram observa-
dos em Estados do Norte e Nordeste, como Ma-
ranhdo (32,3%) e Amapa (30,0%), seguidos de
Bahia (29,6%), Alagoas (27,3%), Piaui (23,2%),
Acre (22,7%), Tocantins (21,9%) e Sergipe
(20,7%), engquanto 0s menores percentuais fo-
ram encontrados para Estados do Sul, como Pa-
rana (10,1%) e Santa Catarina (9,5%), e para o
Distrito Federal (9,6%).

Comparando com os dados da PNAD de
1998, observou-se uma reducdo de 15,0% na pre-
valéncia de individuos que nunca consultaram o
dentista, que foi de 18,7%, em 1998, e 15,9%, em
2003. A variacdo na propor¢do dos que nunca
foram ao dentista, entre 1998 e 2003, foi diferen-
te entre as unidades da federagdo. Os maiores
percentuais de reducdes, acima de 25%, foram
observados para os Estados de Santa Catarina
(30,7%), Minas Gerais (28,5%), Parana (28,4%)
e Piaui (25,4%). Aumentos foram observados em
Ronddnia (12,7%), Amapa (7,5%), Amazonas
(5,8%), Alagoas (3,8%) e Acre (1,3%).

Na analise bivariada (Tabela 2), foi encontra-
da associacéo estatisticamente significante entre
nunca ter consultado servico odontolégico e to-
das as caracteristicas individuais, com maiores
percentuais de nunca consultado o dentista en-
tre os homens (17,5% versus 14,3% para as mu-
lheres), os de raca ndo-branca (20,1% versus
12,0% para os de raca branca), os com menor
escolaridade (média de 2,3 anos de estudo versus
7,1 anos de estudo para os que consultaram o
dentista alguma vez), os mais pobres (35,1% dos
20% mais pobresversus apenas 3,7% para 0s 20%
mais ricos), 0s que nao possuiam plano de satide
(18,8% versus 6,9% para 0s com plano) e os que
residiam em regido rural (28,0% versus 13,6%
para os que residiam em regido urbana). Foi ob-
servado diferencial com a idade, com queda do



percentual das pessoas que nunca visitaram o
dentista até a faixa etaria de 25 a 49 anos, seguida
de pequeno aumento para os mais velhos, em
especial para os idosos (6,3% para 0s com 65 anos
ou mais versus 4,1% para os com 50 a 64 anos).
O fato de a informacao ter sido dada pela pro-
pria pessoa mostrou menores percentuais de in-
dividuos que nunca consultaram o dentista
(5,0%) em comparagdo com o fato de a resposta
ter sido dada por outra pessoa (22,6%), apon-
tando para a importancia de inclusdo desta vari-
avel nas analises.

A redugdo no percentual dos que nunca fo-
ram ao dentista, observada entre1998 e 2003, foi
semelhante na maioria dos grupos, exceto para
0s 20% mais ricos e para 0s com plano, que apre-
sentaram as maiores redugdes (24,5% e 17,9%,
respectivamente), e para os fora da faixa etaria 5
a 14 anos, que apresentaram as menores redu-
¢Oes (percentuais em torno de 10% e menores).
A diferenca observada na reducdo da proporcéo
dos que nunca foram ao dentista entre as catego-
rias de renda apontou para um pequeno aumen-
to na desigualdade no uso de servi¢os odontol6-
gicos: a proporgdo dos que nunca foram ao den-
tista foi 8,2 vezes maior entre os mais pobres em
relacdo aos mais ricos em 1998, e foi de 9,5 em
2003.

A tabela 3 apresenta resultados da etapa de
modelagem. O modelo vazio mostrou que parte
da variabilidade na chance de um individuo nun-
ca ter visitado o dentista foi explicada pelo nivel
da unidade da federagdo (var = 0,2075, p <
0,0001). Depois de controlar por fatores do nivel
do individuo, observou-se reducédo de 29,5% da
variancia do efeito aleatdrio, que continuou di-
ferente de zero (var = 0,1464, p < 0,0001), indi-
cando que ainda existe variabilidade no nivel con-
textual (UF), que poderia ser reduzida com ain-
clusdo de variaveis deste nivel no modelo, o que
sera apresentado mais adiante.

Com isso, observou-se que a chance de nun-
ca ter consultado o dentista foi 20% maior para
os homens (RC = 1,20, p <0,0001) e menor para
todas as faixas etarias em comparagéo com as cri-
angas menores de 5 anos, em especial para os en-
tre 25 e 64 anos (RC = 0,023, p < 0,0001), cres-
cendo um pouco para os idosos (RC =0,037,p <
0,0001). A chance foi menor para os de raga bran-
ca (RC =0,866, p=0,01), para 0s que possuem
plano de satide (RC = 0,533, p < 0,0001) e para
0s que residem em regido urbana (RC =0,571, p
<0,0001). Para cada ano a mais de estudo, a chan-
ce de nunca ter visitado dentista foi 17% menor
(RC =0,830, p <0,0001). O gradiente das chan-

Tabela 2

Percentual da amostra que nunca consultou o
dentista, segundo caracteristicas dos individuos,
PNAD 1998 e 2003.

Nunca consultaram o dentista

Variavel 1998 2003 Reducio

N % N % %

Sexo *
feminino 30.010 17,1 28.170 14,3 164
masculino 34580 205 32.897 175 146

Total 64.590 61.067

Idade (anos) *
0a4 27.961 85,7 26.417 81,9 44
5a9 14491 429 13.353 36,8 1472
10al4 8.188 22,1 6.640 184 16,7
15a24 6.479 96 6584 88 8,3
25a49 4473 38 4629 34 105
50a64 1572 44 1817 41 6,8
65 ou mais 1431 69 1618 6,3 8,7
Total 64.592 61.058

Raca™*
ndo-branca 38.234 241 37.012 20,1 16,6
branca 26.353 14,2 24.054 120 155
Total 64.587 61.066

Renda (quintil) *
1°.quintil  32.134 40,2 26.688 351 127
2°, quintil 15592 245 14799 214 127
3°, quintil 7679 151 9555 133 11,9
40, quintil 5296 94 6106 78 17,0
5e. quintil 2476 49 2927 37 245

Total 53.177 60.075
Planodesalde*
nao 57.538 22,1 54506 18,8 14,9
sim 7047 84 6558 69 179
Total 64.585 61.064
Situacdo do
domicilio *
rural 22530 32,0 16.887 28,0 12,5
urbano 42.061 15,3 44179 136 11,1
Total 64.591 61.066
Total 64.592 18,7 61.068 159 15,0

*p < 0,0001, teste c2.

ces de uma pessoa nunca ter visitado o dentista,
segundo renda familiar per capita, foi bastante
acentuado. Comparando com os 20% mais po-
bres, a chance de nunca ter consultado dentista
foi 27,1% menor para os individuos do segundo
quintil de renda familiar per capita (RC = 0,729,
p < 0,0001), 44,0% menor para o0s do terceiro
quintil (RC = 0,560, p < 0,0001), 55,6% menor
para os do quarto quintil (RC = 0,444, p <0,0001)
e 74,1% menores para 0s 20% mais ricos (RC =
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0,259, p < 0,0001). A chance de uma pessoa nun-
ca ter consultado o dentista foi menor para o0s
individuos que tiveram suas informacdes dadas
pela prépria pessoa (RC = 0,747, p < 0,0001). A
inclusdo desta varidvel no modelo ndo afetou os
coeficientes das outras variaveis.

Na andlise exploratdria usando o diagrama
de dispersédo dos interceptos dos modelos sepa-
rados para cada unidade da federagdo (que in-

cluiam as variaveis do nivel do individuo) e cada
uma das variaveis de contexto, deixaram de par-
ticipar da modelagem, por apresentarem padrao
de variacdo aleat6rio no gréafico: razdo de renda,
razdo de sexo, cobertura de vacina de BCG e nu-
mero de equipamentos odontolégicos por 1.000
habitantes.

Em funcéo da presenca de correlacdo entre
variaveis do segundo nivel, foi analisado o efeito

Tabela 3

Estimativas dos efeitos fixos (coeficientes) e aleatdrios (u,) dos modelos de regresséo logistica hierarquica,
vazio e somente com as variaveis dos individuos (nivel 1), para as chances de um individuo nunca ter

consultado o dentista, PNAD 2003.

Modelo Coeficiente Erro- Razdode  Pvalor Desvio- Var P valor
padrdo  chances  (coef.=0) padréo(u) (u) (Var(u)
(RC) =0)
M, Somente intercepto
Intercepto -1,6126 0,0862 0,1993 0,000 0,4555 0,2075 0,000

M,: Somentevariaveis do individuo (nivel 1)

Intercepto 1,3953 0,1447
Sexo
masculino 0,1827 0,0135
feminino 0,0000
Idade (anos)
la4d 0,0000 .
5a9 -1,9172 0,0741
10a14 -2,3454 0,0821
15a24 -2,5248 0,0802
25a49 -3,7467 0,0865
50 a 64 -3,7432 0,0937
65 ou mais -3,3048 0,0911
Raca
branca -0,1435 0,0437
nao-branca 0,0000 .
Anosdeestudo -0,1858 0,0084
Renda familiar percapita
0 a76,00 0,0000 .
76,012 138,00 -0,3165 0,0185
138,01a238,00 -0,5799 0,0196
238,01a437,00 -0,8126 0,0360
maior que 437,00 -1,3517 0,0469
Possui plano
sim -0,6278 0,0738
nao 0,0000
Situacdododomicilio
urbano -0,5596 0,0733
rural 0,0000
Informante é o proprio
sim -0,2921 0,0169

ndo 0,0000

4,0363 0,000 0,3826 0,1464 0,000

1,2005 0,000
1,0000

1,0000 .

0,1470 0,000
0,0958 0,000
0,0800 0,000
0,0235 0,000
0,0236 0,000
0,0367 0,000

0,8662 0,001
1,0000 .
0,8304 0,000

1,0000 .

0,7286 0,000
0,5599 0,000
0,4436 0,000
0,2587 0,000

0,5337 0,000
1,0000 0,000

0,5713 0,000
1,0000

0,7466 0,000
1,0000




separadamente de cada varidvel contextual na
chance de um individuo nunca ter visitado o den-
tista, com modelos construidos pelas variaveis do
primeiro nivel (individuos) e apenas uma varia-
vel do segundo nivel modelando o intercepto ale-
atorio (Tabela 4). Razdo de dependéncia total,
cobertura de dgua tratada e nimero de odont6-
logos por 1.000 habitantes foram as caracteristi-
cas contextuais que mais reduziram a variancia
ndo explicada do modelo que possuia apenas as
variaveis dos individuos (46,7%, 40,7% e 37,4%,
respectivamente), seguidas pelo gasto médio com
internacBes no SUS e pela taxa de pobreza (28,7%
e 24,9%, respectivamente). Redug¢des menores
foram observadas para nimero de médicos por
1.000 habitantes (21,0%), consultas médicas por
habitante (14,7%), taxa de analfabetismo
(13,6%), leitos por 1.000 habitantes (12,7%) e
atendimentos odontoldgicos por habitante
(11,7%). Taxa de desemprego, gasto médio com
salide por habitante e proporcao de atendimen-
tos basicos do total de atendimentos prestados
pelo SUS nédo apresentaram significancia estatis-
tica, e cobertura de coleta de lixo foi limitrofe (p
= 0,095).

A chance de individuos nunca terem utiliza-
do servi¢o odontolégico foi maior quanto maior
a taxa de pobreza da UF de residéncia, mostran-
do aumento de 1,4% na chance a cada aumento
de uma unidade no percentual de individuos
abaixo da linha de pobreza (RC = 1,014, p <
0,0001). A cobertura de agua tratada mostrou
associagdo inversa com a chance de individuos
nunca terem consultado o dentista: a cada au-
mento de uma unidade no percentual de casas
ligadas ao fornecimento de agua tratada, obser-
vou-se uma reducdo de 1,9% na chance de nun-
ca ter ido ao dentista (RC = 0,981, p < 0,0001).

A oferta de recursos humanos, representada
pela quantidade de profissionais por 1.000 habi-
tantes, mostrou acentuada associagdo negativa
com a chance de individuos nunca terem visita-
do o dentista: para cada odontélogo a mais em
1.000 habitantes, houve uma reducéo de 46,6%
(RC =0,534, p <0,0001) na chance de individu-
0s nunca terem consultado o dentista, enquanto
se observou redugdo pouco menor (25%) para o
aumento de um médico a cada 1.000 habitantes
(RC = 0,751, p = 0,012). Efeito semelhante foi
observado para a oferta de atendimentos: maior

Tabela 4

Estimativas dos efeitos fixos (coeficientes) e aleatorios (u,) dos modelos de regressdo logistica hierarquica que
contém as variaveis dos individuos (nivel 1) e uma das variaveis da unidade da federagao (nivel 2), para as
chances de um individuo nunca ter consultado o dentista, PNAD 2003.

Variavel daunidade da federagdo (nivel 2) Coeficiente Erro- Razdode Pvalor Desvio- Var Pvalor

padrdo chances (coef= padrdo (uy) (Var(u)

RC) 0 (u) =0)

M, + taxa de pobreza 0,0136 0,0033 1,0137 0,000 0,3316 0,1099 0,000
M, + taxa de analfabetismo 0,0191 10,0076 1,0192 0,019 0,3556 0,1264 0,000
M, + razdo de dependéncia total 0,0391 10,0081 1,0399 0,000 0,2793 0,0780 0,000
M, + taxa de desemprego -0,0104 0,0358 0,9897 0,774 0,3888 0,1512 0,000
M1+coberturadeéguatratada -0,0191 0,0042 0,9811 0,000 0,3028 0,0917 0,000
M, + cobertura de coleta de lixo -0,0114 0,0065 0,98867 0,095 0,3581 0,1282 0,000
M, + odontélogos por 1.000 habitantes -0,6282 10,1342 05336 0,000 0,2945 0,0867 0,000

Ml+atendimentosodontolégicosporhabitante -0,2829 10,1208 10,7536 0,028 0,3596 0,1293 0,000

M, + gasto médio em satide por habitante

-0,0006 0,0011 0,9994 0,570 0,3828 0,1465 0,000

M, + proporcéo de atendimento basico 0,0112 0,0218 1,0112 0,612 0,3901 0,1521 0,000
M, + médicos por 1.000 habitantes -0,2862 0,1055 0,7511 0,012 0,3402 0,1157 0,000
M, + consultas medicas por habitante -0,3069 0,1253 10,7357 0,022 0,3534 0,1248 0,000

M, + leitos por 1.000 habitantes

-0,3469 10,1615 0,7069 0,041 0,3576 0,1278 0,000

Ml+gastomédiodasinternag:()esSUS -0,0022 0,0007 0,9985 0,003 0,3230 0,1043 0,000

M, é o modelo com somente as variaveis do nivel do individuo.
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uso quanto maiores as ofertas atendimentos
odontoldgicos (RC = 0,754, p =0,028), semelhan-
te ao encontrado para oferta de servicos médicos
de um modo geral (RC = 0,736, p = 0,022).

A atencdo de maior complexidade, represen-
tada pelas internagdes, também se mostrou po-
sitivamente associada ao uso. Foi observada re-
ducéo de 29,3% na chance de nunca ter consul-
tado o dentista para cada leito a mais em 1.000
habitantes (RC = 0,707, p = 0,041), e a cada
R$10,00 a mais no valor médio das internagdes
realizadas no SUS, observou-se redugéo de 2,1%
na chance de individuos nunca terem usado ser-
vicos odontoldgicos (RC = 0,999, p = 0,003).

Mesmo depois da inclusdo das variaveis con-
textuais nos modelos, restou ainda efeito do ni-
vel da unidade da federacdo (variancia para o efei-
to aleatério diferente de zero), o que apontou para
a possibilidade de existirem variaveis que nao fo-
ram incluidas no modelo.

Discussao

A prestacdo de servicos de satde bucal no Brasil,
historicamente, caracterizava-se por a¢des de bai-
xa complexidade, na sua maioria curativas e mu-
tiladoras, com acesso restrito. A grande maioria
dos municipios brasileiros desenvolvia acdes para
a faixa etéria escolar, de 6 a 12 anos. Os adultos e
os idosos tinham acesso apenas a servicos de ur-
géncia, geralmente mutiladores. Isso caracterizava
aodontologia como uma das areas da salide com
extrema excluséo sociaP.

Nos Ultimos anos, o Ministério da Satde bus-
cou modificar mais intensamente o quadro exis-
tente. Foram criadas, pela Portaria GM/MS n°
1.444, de 28 de dezembro de 2000, as Equipes de
Saude Bucal (ESB), integradas ao Programa Sau-
de da Familia (PSF), e houve a intensificagdo dos
investimentos governamentais a partir de 2002:
triplicacdo do nimero de ESB, duplicacdo da po-
pulagdo coberta por estas equipes para 61,8 mi-
Ihdes e aumento de nove vezes na mobiliza¢do
dos recursos financeiros, com a previsdo de que
sejam investidos R$ 545 milhdes em 2006°.

Embora as diferengas nas necessidades em
salide ndo sejam eliminadas apenas com 0 UsSO
de servicos de saude, é inegvel que o acesso a
servicos de qualidade pode amenizar condicBes
desfavoréveis de salide em populacées. O con-
ceito de acesso é complexo, ainda é impreciso e
varia entre autores?®. De um modo geral, esta re-
lacionado a percepcédo das necessidades de sau-
de, & conversdo destas necessidades em deman-

das e a conversdo das demandas em uso de servi-
¢cos de saude.

Assim, ndo somente a oferta de servigos odon-
tol6gicos de qualidade é um importante fator
para a ampliagdo do acesso da populacéo a ser-
vicos resolutivos, como também o é a percepcdo
das necessidades de saude bucal por parte dos
individuos para que se dé a busca por estes ser-
vicos®3L, Politicas educativas no sentido de am-
pliar o conhecimento da populacéo sobre cuida-
dos preventivos e de orienta-la na busca por cui-
dados de satde sdo questdes importantes para a
gestdo em saude no pais.

Os dados da Pesquisa Nacional sobre Saude
Bucal e os da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios apontam que 0 acesso aos servicos
odontoldgicos no Brasil é baixo, uma vez que é
elevado o percentual dos que nunca consultaram
o0 dentista. E, ainda, pelo fato de haver pagamen-
to do proprio bolso em grande parte do atendi-
mento odontoldgico dos que visitaram o consul-
tério do dentista>®.

A PNAD 2003 apontou para uma reduc¢éo no
percentual de individuos no Brasil que nunca
consultaram o dentista, que foi de 18,7%, em
1998, para 15,9%, em 2003. Tal reducéo pode ser
resultado de maior investimento em politicas e
programas de satide bucal no Pais e relacionados
ao tempo de implantagio do Sistema Unico de
Saude (SUS). Entretanto, a redugdo observada foi
diferente entre as unidades da federa¢do. Um Es-
tado do Norte (Tocantins), dois do Nordeste
(Piaui e Sergipe), um do Sudeste (Minas Gerais),
dois do Sul (Parana e Santa Catarina) e um do
Centro-Oeste (Mato Grosso do Sul) apresenta-
ram as maiores reduc¢des, o que pode indicar in-
vestimentos em salide ou resolutividade das a¢des
de salide diferenciados entre os Estados. Os au-
mentos observados neste periodo nas proporg¢des
de pessoas que nunca consultaram o dentista
ocorreram, em especial, na regido Norte do Pais,
nas unidades da federagdo nas quais ndo sdo in-
cluidas na pesquisa a populagéo das &reas rurais,
e podem apontar para questdes relacionadas ao
processo de amostragem%.2L,

Nunca ter consultado o dentista é um indica-
dor bastante negativo relacionado a falta de acesso
aos servigos odontolégicos. Embora tenha sido
reduzida a proporc¢do dos que nunca consulta-
ram o dentista, os dados de 2003 mostraram que
estas proporcdes persistem e que ainda existe
grande diferencial de uso de servigcos odontol6-
gicos entre grupos populacionais e unidades da
federagdo no Brasil. As redug¢des observadas en-
tre 1998 e 2003 nas proporc¢des de pessoas que



nunca consultaram o dentista ocorreram para
todos os grupos, mas de forma diferenciada.
Observou-se pequeno aumento nas desigualda-
des de renda e entre 0s que possuem ou nao pla-
no de satde no uso de servigos odontoldgicos,
por ter sido maior a ampliagdo do uso entre o0s
mais privilegiados.

Cabe ressaltar que a reducéo da proporcao
de pessoas que nunca visitaram o dentista esta
relacionada a melhoria na oferta de servicos,
muito embora nédo esteja diretamente ligada a
melhoria da qualidade deste atendimento.

Em 2003, o0 maior uso de servi¢os odontolé-
gicos foi observado nas mulheres, nos brancos,
nos com mais escolaridade, nos com maiores ren-
das familiares per capita, nos que possuem plano
e nos que residem em regido urbana. O uso au-
mentou com a idade até os 14 anos, mantendo-
se semelhante até a faixa etaria 25 a 49 anos, e foi
menor entre os idosos, comparado com os adul-
tos mais velhos (50 a 64 anos).

Mesmo depois de controlar por caracteristi-
cas dos individuos, restou variabilidade a ser ex-
plicada por fatores ligados ao contexto das uni-
dades da federagdo. Fatores sociais (taxa de po-
breza), estruturais (cobertura de agua tratada),
da oferta de servi¢os odontolégicos (nmero de
odontologos por 1.000 habitantes, atendimentos
odontoldgicos por habitante), da oferta de servi-
¢os médicos (médicos por 1.000 habitantes, con-
sultas médicas por habitante, gasto médio em
salide por habitante) e da oferta de maior com-
plexidade (leitos por 1.000 habitantes e gasto
médio com internacdes no SUS) explicaram as
varia¢Bes nas chances de uso de servi¢os odon-
toldgicos.

O uso de servi¢os odontolégicos foi maior
nas unidades da federacdo com maiores ofer-
tas de dentistas e de atendimentos odontoldgi-
cos. Efeito protetor, porém de amplitude me-
nor que o da oferta de dentistas, foi observado
para investimentos em atencdo a saude fora
da atencdo odontolégica, como foi o caso de
quantidade de médicos por 1.000 habitantes,
atendimentos médicos por habitante, leitos por
1.000 habitantes e valor médio das internagdes
no SUS, apontando para o fato de que investi-
mentos em salde influenciam o uso e acesso
de individuos de uma maneira geral. Esta afir-
macdo pode ser reforcada pelos resultados
encontrados com a anélise do individuo resi-
dir em &rea urbana ou rural. No meio rural,
foi maior a chance de individuos nunca terem
consultado o dentista, o que pode estar asso-
ciado a um menor acesso a oferta de servigos

odontolégicos, dado pela menor disponibili-
dade e distancia a estes servigos.

Além da oferta de servigos de salide, caracte-
risticas sociais e de estrutura das unidades da fe-
deracdo relacionaram-se ao uso de servi¢os odon-
toldgicos, de modo semelhante ao que tem sido
observado por outros autores, em estudos sobre
morbidade e uso de salide bucal 12-13.15-20,

Nos diferentes modelos ajustados levando em
conta as caracteristicas individuais e de contex-
to, observou-se que ainda restou variabilidade a
ser explicada. Aspectos interessantes a serem pes-
quisados seriam os relacionados a percepg¢éo do
individuo sobre seu estado de salide, aos habitos
e comportamentos com respeito a salide bucal e
ao estimulo ao uso de servicos preventivos. Ou-
tros aspectos de importancia para investigacéo
seriam os relacionados ndo apenas ao nivel mé-
dio da variavel contextual, mas os que levam em
conta a distribuicdo destas variaveis dentro das
areas, tais como variac6es na distribuicdo geo-
grafica da oferta de servigos odontoldgicos e dis-
tribuicdo desigual de renda.

A inclusdo de uma segunda variavel de con-
texto no modelo ocasionou, na maioria das situ-
acBes, uma alteracdo elevada na estimativa do co-
eficiente fixo das duas varidveis de contexto,
acompanhado, ainda, de perda da significancia
estatistica desses coeficientes. Tal fato pode ter
sido provocado pela inclusdo de colinearidade,
gue, em modelos multiniveis, torna-se mais cri-
tica que nos modelos convencionais. Esta situa-
¢éo foi observada mesmo na presenca de coefici-
entes de correlagdo menores que 0,5, conforme
também observado por Bonate?.

Cabe ressaltar aimportancia de as analises se-
rem controladas pelo fato de ainformacéo ter sido
dada pela prépria pessoa ou por outro. Isto por-
que foi observada diferenca na chance de um in-
dividuo nunca ter consultado dentista em fun-
¢do da origem daquela informacéo, embora ela
ndo altere o valor dos outros coeficientes.

O peso das observagdes relacionadas ao pro-
cesso de amostragem ndo foi levado em conta na
fase da modelagem hierarquica, por limitacbes
da versdo do software disponivel para este estu-
do. Versdes mais recentes de alguns programas ja
incorporam o peso nos seus algoritmos de re-
gressdo logistica, como é o caso HLM 6.0, o
Miwin 2.02, Stata 8.0 e 9.0 e 0 SAS 9.0. N&o foi
possivel, porém, importar os dados daPNAD no
Milwin, por limitacdo do gerenciamento de me-
méria do programa (foi utilizado nas analises
um microcomputador IBM-PC compativel,
com processador Athlon XP2000 — 2 GHz de
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clock — e 1 Gbyte de memoria RAM). Ha discus-
sdo na literatura sobre o SAS nédo produzir esti-
mativas confidveis nos modelos ndo-lineares hi-
erarquicos®?. A rotina Gllamm, do Stata, possui
algoritmos computacionais ndo otimizados,
apresentando tempos de processamento eleva-
dissimos, requerendo equipamentos com capa-
cidade de processamento acima da dos compu-
tadores disponiveis no mercado, para ajustar
modelos com muitas observagdes, como é o caso
da PNAD.

Outra questdo que deve ser destacada é que a
unidade da federacdo é uma unidade de agrega-
¢do dos dados que possui bastante heterogenei-
dade interna e os efeitos entre o uso e os fatores
de contexto poderiam ficar minimizados. No en-
tanto, observou-se que as associagdes foram sig-
nificantes mesmo quando consideradas areas
com a magnitude da UF.

Os individuos da amostra da PNAD estdo
agrupados em domicilios e este nivel da estrutu-
raaninhada dos dados ndo foi levado em consi-
deracgdo nas anélises. Esta é uma situagdo-limite,
na qual h& pequeno nimero de observacées nos
grupos, com grande variabilidade entre grupos e
a tendéncia de o efeito aleatério ser bastante ele-
vado. Nestes casos, as estimativas dos coeficien-
tes fixos sdo subestimadas e s&0 necessarios mé-
todos alternativos de estimacédo (penalized qua-
se-likelihood de segunda ordem ou o0 Monte Car-
lo via Cadeia de Markov)34%, O software utiliza-
do neste trabalho néo conseguiu gerar as estima-
tivas nesta situagéo.

Como apontado naliteratura 2> 3-%, para res-
posta dicotdémica, as estimativas dos coeficientes
fixos dos modelos multiniveis sdo semelhantes
as estimativas obtidas nos modelos de regressdo
tradicionais (excegdo feita para o caso acima), di-
ferindo basicamente nas estimativas dos erros-

padrao destes coeficientes. Como o software uti-
lizado na modelagem hierarquica ndo incorpora
0 peso das observacdes no modelo logistico, para
efeito de comparacdo, foram ajustados os mode-
los logisticos convencionais com e sem peso e
observada grande semelhanca entre os coefici-
entes destes com os obtidos a partir da modela-
gem hierarquica. Apenas o coeficiente da varia-
vel raca apresentou pequena diferenca.

O percentual de ndo-resposta, de um modo
geral, estava aleatoriamente distribuido na amos-
tra. A Pesquisa Nacional de Amostras de Domi-
cilios possui representatividade no nivel do Es-
tado, baixo percentual de ndo preenchimento das
variaveis, possibilitando a andlise e o conheci-
mento da situacdo do uso e acesso aos servigos
odontoldgicos no Pais, com baixo custo de recu-
peracdo da informacdo, mostrando o seu poten-
cial de uso para apoiar a gestdo e a producéo de
politicas publicas para o setor.

Consideragdes finais

Observou-se desigualdade no uso de servigos
odontoldgicos entre as unidades da federacéo e
entre individuos, no Brasil, umavez que o indi-
cador que aponta para a maior dificuldade de
uso destes servigos (nunca ter consultado o den-
tista) esteve associado com diversas caracteris-
ticas dos individuos e com diferentes caracteris-
ticas contextuais. O uso foi menor para os ho-
mens, os idosos (em comparagdo aos outros
adultos), os ndo-brancos, os mais pobres, 0s
de menor escolaridade, os sem plano, os resi-
dentes em areas rurais e em regides mais po-
bres, de menor estrutura e de menor oferta de
servigos: odontoldgicos, médicos e servigos de
maior complexidade.
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