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Abstract

The aim of this study was to identify factors as-
sociated with the use of primary and specialized
public dental health services and private ser-
vices. A population-based household survey was
conducted in two cities of Bahia State, Brazil.
Key informants provided data on socioeconomic
variables and use of dental health services. Orga-
nization of the local public dental health service
was ranked as worse versus better. Univariate
and multivariate polytomous logistic regression
was performed. Of the total of 1,290 individuals,
38.76% used private services, 33.80% used public
primary care, and 17.29% used both primary care
and the Center for Dental Specialties. Less use of
both primary care and specialized public ser-
vices was associated with lower education (OR =
1.47; 95%CI: 1.03-2.10) and worse organization
of services (OR = 1.74; 95%CI: 1.22-2.48), when
compared to the exclusive use of primary care.
The study showed inequality in the use of den-
tal services, even when comparing more homo-
geneous groups, namely users of public services.
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Resumo

O objetivo deste estudo foi identificar fatores asso-
ciados a utilizagdo dos servigos odontoldgicos, pti-
blicos (bdsicos e especializados) e privados. Foi rea-
lizado inquérito populacional de base domiciliar
em dois municipios da Bahia, Brasil. Informantes-
chave forneceram dados socioeconémicos e de
utilizagdo dos servicos odontoldgicos (desfecho).
A organizagdo do servico ptiblico odontoldgico
local foi classificada em pior/melhor. Realizou-se
regressdo logistica politomica uni e multipla. Do
total de 1.290 individuos, 38,76% usaram o servigo
privado, 33,80% atencdo bdsica e 17,29% atengdo
bdsica e o Centro de Especialidades Odontologicas
(CEO). Um perfil de vulnerabilidade social foi as-
sociado ao uso do servigo ptiblico, quando compa-
rado ao privado. Menor escolaridade (OR = 1,47;
IC95%: 1,03-2,10) e pior organizagdo do servigo
(OR = 1,74; IC95%: 1,22-2,48) foram associados
ao menor uso da rede de servigos atengdo bdsica e
CEO em comparagdo ao uso exclusivo da atengdo
bdsica. A desigualdade na utilizagdo dos servigos
odontologicos foi observada mesmo quando com-
parados grupos mais homogéneos, como os usud-
rios dos servigos ptiblicos.
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Satide; Acesso aos Servigos de Satide; Assisténcia
Odontologica; Governo Local
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Introducgao

A desigualdade no acesso e utilizacao de servicos
odontolégicos tem sido evidenciada em estudos
nacionais 1234 e internacionais 5. Ela pode ser
produzida pela posi¢do social ocupada pelos in-
dividuos como resultado de lutas e relacoes esta-
belecidas com outros agentes 6. Existem evidén-
cias de que pessoas com maior vulnerabilidade
social sdo mais acometidas pelas morbidades em
saude bucal e tém maior acimulo de necessida-
des 2. Assim, individuos com maior capital eco-
noémico, cultural e social usam melhor os servi-
cos de saude 6, inclusive os odontolégicos 7, prin-
cipalmente quando se trata daqueles de acesso
mais dificil, como a atencao especializada.

A atencdo especializada estd proposta pela
Politica Nacional de Satide Bucal (PNSB) através
dos Centros de Especialidades Odontolégicas
(CEO), unidades de referéncia e contra-referén-
cia da atencdo bdsica para diagndstico e proce-
dimentos mais complexos 8. Entre 2004 e 2012
foram implantados 943 CEO em 771 municipios
brasileiros 9. O uso desta rede de servicos tem
conferido ao usudrio maior integralidade do cui-
dado, embora esta seja comprometida pela baixa
oferta e dificuldade de acesso a este servico 10.

Ser atendido previamente na Estratégia Sau-
de da Familia (ESF), encaminhado com ficha de
referéncia, realizar tratamento endodontico, ter
até 35 anos e morar numa cidade com cobertura
da ESF maior que 50% foram apontados como fa-
tores que favorecem o uso dos servicos de satide
bucal com maior integralidade 11.

A literatura acerca da atencdo especializa-
da em saide bucal e os determinantes do seu
uso ainda € incipiente, entretanto supde-se que
eles estejam associados a elementos da orga-
nizacao do servico e as caracteristicas relativas
ao usudrio 12.

Existem evidéncias tedricas 12 e empiricas
10,11,13,14,15 de que o modo como a politica nacio-
nal é implementada, organizada e gerida no nivel
local é importante para a melhor utilizacdo dos
servicos pela populacdo que mais os demandam.
Entretanto, a literatura ainda carece de estudos
analiticos que confirmem esta associacao.

As pesquisas sobre desigualdade no uso dos
servicos odontolégicos sao muito diversas quan-
to aos seus determinantes. Estes podem variar
desde o local em que a pesquisa foi feita (pais
e zona rural/urbana) até a natureza do servico
avaliado (publico ou privado, atengdo bdsica ou
atencao especializada, médico ou odontolégi-
co) 12. Autores que investigaram a utilizacao sem
especificar a sua natureza, encontraram que a
cor da pele preta é um fator limitante entre os
idosos 16 e que a maior renda e escolaridade
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estdo associados positivamente, independente
da faixa etdria 17. Estas caracteristicas sao seme-
lhantes as encontradas entre os usudrios da as-
sisténcia odontoldgica privada, a mais acessada
no pais 218,

Por outro lado, o perfil dos usudrios das Equi-
pes de Satide Bucal (ESB) da ESF é composto
por mulheres, idosos, desempregados, pobres,
negros, ndo cobertos por planos de satide e com
a autopercepcao da sadde ruim. Portanto, teori-
camente, a ESF tende a promover um uso mais
equitativo 123,19,

No Brasil, o atendimento odontolégico no
Sistema Unico de Satde (SUS) é apontado co-
mo uma intervencao da PNSB, que pode ter efei-
to favordvel na diminuicao das desigualdades
em saude 20. Esta reducao, registrada com base
nos dados da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) de 1998 e 2008, foi acompa-
nhada pelo aumento no uso dos servicos 1, em
virtude da maior oferta assistencial, da melhoria
das condicdes de vida da populacdo 21, da dimi-
nuicdo do desemprego e do aumento da renda
média familiar 1.

Nesse contexto, ressalta-se que a desigualda-
de na utiliza¢do dos servicos odontolégicos com-
promete a integralidade do cuidado, dificultan-
do que as pessoas tenham suas necessidades de
saude satisfeitas. Assim, tendo em vista a impor-
tancia do enfrentamento destas desigualdades,
foi objetivo desse estudo identificar fatores asso-
ciados a desigualdade na utilizagdo dos servicos
odontolégicos, publicos (bdsicos e especializa-
dos) e privados, em municipios com cobertura
da ESF estimada em 100%.

Metodologia

Realizou-se um inquérito domiciliar de base
populacional em dois municipios médio por-
te (50.000 a 100.000 habitantes), localizados na
regido metropolitana de Salvador, Bahia, Brasil,
com cobertura potencial estimada em 100% da
ESF e que implantaram o CEO hd pelo menos
quatro anos. Dois municipios foram indicados
pela Secretaria Estadual de Satide por serem bem
avaliados de acordo com os relatérios de acom-
panhamento dos CEO’s e de visitas técnicas da
Coordenacdo Estadual de Satide Bucal.

Caracterizacdo dos municipios

O municipio A tem uma populagdo de 42.153
habitantes, dos quais 13,8% sdo analfabetos e o
rendimento domiciliar médio per capita é de R$
371,00. Existem 12 Unidades de Satide da Familia
(USF) e um CEO tipo I. Os 18 dentistas que traba-
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lham no governo local estabelecem uma relacao
de 0,4 dentistas-SUS/103 habitantes. Jd o muni-
cipio B possui 51.077 habitantes, com uma pro-
porc¢ao 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 dentis-
tas, ou seja, 0,5 dentistas-SUS/103 habitantes. Os
municipios pesquisados tém indicadores sociais
semelhantes, especialmente o indice de Gini
(A=0,41;B=0,42) e o indice de desenvolvimento
humano (A =0,657; B=0,677) 22.

Apesar de a Coordenacao Estadual de Sau-
de Bucal avaliar positivamente o funcionamento
dos CEO’s em 2011, no municipio B a avaliacao
realizada por Rossi 14 encontrou baixo éxito na
implementacgao deste servi¢co, com falta de pla-
nejamento técnico e apoio politico. A andlise do
Triangulo de Governo de Carlos Matus 23, elabo-
rada por esta autora 14, revelou que a coordena-
¢ao de satde bucal trabalhava conforme a légica
de insercao no setor privado e tinha baixa capa-
cidade de governo e governabilidade. Além disso,
nao havia uma central de marca¢do de consul-
tas e o propdsito de governo nao previa o cres-
cimento das a¢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 Satide 14.

Por outro lado, no municipio A houve éxito na
implementacao da PNSB, com apoio politico da
gestdo municipal e planejamento técnico, apés
pressdo exercida pelo Conselho Municipal de
Satde e pelos resultados do levantamento epide-
miolégico. A Coordenacdo de Satde Bucal tinha
formacdo de sanitarista e experiéncia na gestao,
o que lhe dava alta capacidade de governo e ha-
bilidades no controle do processo de trabalho. O
servico funcionava segundo as diretrizes do Mi-
nistério da Satde, e havia uma central de marca-
¢ao de consultas 14.

Calculo amostral

Realizou-se uma amostragem de conglomerado
em dois estdgios, sendo o primeiro a selecdao dos
setores censitdrios e o segundo, os domicilios,
selecionados de forma sistemdtica devido a au-
séncia de um cadastro atualizado que possibili-
tasse uma selecao aleatdéria. Em cada municipio
foram sorteados dez setores censitdrios, sendo
sete urbanos e trés rurais, de modo a garantir a
proporcionalidade entre as zonas. Neste cdlculo,
utilizou-se o Censo Demogrdfico de 2000 24.

Para cada setor censitdrio, calculou-se a
amostra dos domicilios elegiveis, tendo por ob-
jetivo estimar a proporcao de pessoas que uti-
lizaram a assisténcia odontolégica. Para isso,

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 31(3):586-596, mar, 2015

considerou-se uma prevaléncia de 50% (desco-
nhecida), no nivel de confianca de 95% e erro
amostral de 4%. Por setor, foram selecionados 50
domicilios na zona urbana e 45 na rural (tama-
nho minimo para todos os setores).

Para este estudo, foi critério de inclusao pro-
curar algum servico odontolégico no tltimo ano.
Como exclusdo, usar somente o CEO, sem fazer
previamente tratamento na atencao bdsica. Nes-
te caso, os usudrios podem ter conseguido acesso
ao servico por se tratar de uma urgéncia, ou atra-
vés da amizade com os profissionais das equipes
de sadde bucal - formas de entrada nao investi-
gadas por este trabalho.

Coleta dos dados

Agentes Comunitarios de Satide (ACS), treinados
em duas oficinas com pré-teste da ficha, cole-
taram informacodes de todos os moradores com
idade maior ou igual a 15 anos, no periodo de ju-
nho a setembro de 2011. Em cada domicilio, um
informante-chave respondeu pelos demais mo-
radores. A ficha conteve questdes s6cio-demo-
graficas (beneficidrio de programa social, renda
mensal familiar, sexo, idade, etnia, escolaridade,
local de residéncia, niimero de bens, comodos
e pessoas residentes no domicilio, tipo de orga-
nizacdo do servico de satide bucal), e de utiliza-
¢ao de servicos de satide bucal (tipo de servico
utilizado e procedimentos realizados), referente
ao periodo maximo de 12 meses anteriores ao
momento da entrevista.

Plano de analise

A utilizacdo, ou uso destes servicos, foi o desfe-
cho principal. Neste trabalho ela foi compreendi-
da como sindnimo de acesso ou como resultado
da interacdo entre o comportamento do indivi-
duo que precisa do cuidado, do profissional que
o conduz dentro do sistema de satide e das pré-
prias caracteristicas deste sistema 12.

O desfecho foi categorizado em quatro ca-
tegorias: (a) tentou acesso em algum local e ndao
conseguiu, (b) usou somente atencao bdsica, (c)
usou setor privado (convénio e particular) e (d)
usou atencdo bdsica e o CEO, sendo esta ultima
categoria considerada como referéncia por re-
presentar aqueles que conseguiram transitar por
toda rede de servigos e atingiram, possivelmen-
te, a integralidade pretendida quando necessita-
ram. Aqueles que usaram concomitantemente o
servico publico e privado foram classificados co-
mo usudrios deste tltimo. Neste caso, entende-
se por integralidade a utilizacdo oportuna dos
servicos nos distintos niveis de atencao, quando
necessitados 25.



As varidveis potencialmente associadas ao
desfecho foram dicotomizadas. Para as discretas
(idade, escolaridade, niimero de bens e de pesso-
as/cémodo), utilizou-se a mediana como ponto
de corte (até 35 anos =0, maisde 35anos=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/
comodo = 0, mais de 0,6 pessoas/comodo = 1).
A renda familiar mensal foi categorizada em até
um saldrio minimo (= 1) e mais de um (= 0), tendo
como parametro o valor de R$ 545,00 em 2011,
ou US$ 311,00 (Banco Central do Brasil. http://
www4.bcb.gov.br/pec/taxas/port/ptaxnpesq.
asp?id=txcotacao, acessado em 27/0ut/2013).
A cor da pele foi dicotomizada entre negros
(= 1) e ndo negros (= 0); o local de residéncia en-
tre zona urbana (= 1) e rural (= 0), e quanto ao
trabalho exercido, entre remunerado (= 0) e nao
remunerado (= 1).

A varidvel organizacao do servico foi catego-
rizada em melhor (= 0) e pior (= 1), conforme a
andlise da implementacdo da PNSB nestes mu-
nicipios realizada por Rossi 14 (0s elementos que
fundamentam estas categorias foram descritos
previamente na caracterizacdo dos municipios)
a luz do Triangulo de Governo 23, que permitiu
avaliar se o funcionamento do servico estava de
acordo com as diretrizes propostas pela politi-
ca, se existia planejamento e apoio politico para
o projeto de implementacdao do CEO e como se
deu a conducédo do processo de trabalho pelos
gestores. Estas evidéncias, detalhadas na carac-
terizacdo dos municipios, viabilizaram a classi-
ficacao dos individuos residentes no municipio
A como expostos a um servi¢o mais organizado
e préximo das diretrizes da PNSB que aqueles
moradores da outra localidade pesquisada.

Realizou-se proporcao absoluta e relativa pa-
ra a estatistica descritiva. O teste qui-quadrado
de Pearson determinou a diferenca da prevalén-
cia de cada categoria do desfecho por varidvel in-
dependente. Como a varidvel resposta tem qua-
tro categorias nominais, utilizou-se a regressao
logistica politdmica 26. Esta andlise possibilitou
associar as varidveis independentes ao desfecho,
que teve a categoria de referéncia (individuos
que conseguiram transitar pela rede publica de
saude bucal, atencao bdsica e CEO) comparada a:
(i) Aqueles que nao conseguiram transpor as bar-
reiras de acesso = uso do servico odontolégico
publico vs. barreiras de acesso;

(ii) Aqueles que usaram servicos de satide bucal
somente na atengdo bdsica = somente aten¢ao
bdsica vs. atencao basica e CEO;

(iii) Aqueles que usaram o servico odontolégico
privado = publico vs. privado.

O modelo de regressao logistica multiplo ba-
ckward descreveu o efeito sob as exposicoes in-
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dependentemente, com intervalo de 95% de con-
fianca (IC95%). Nesta andlise, foram adicionadas
as varidveis com valor de p < 0,20 na andlise uni-
variada, ou que fossem plausiveis teoricamen-
te. Por fim, foram excluidas do modelo muiltiplo
aquelas colineares (renda, trabalho, niimero de
bens e de pessoas/comodo). O banco de dados
foi construido no programa Epidata 3.1 (Epida-
ta Association, Odense, Dinamarca) e os dados
foram analisados no pacote estatistico Stata 10.0
(Stata Corp., College Station, Estados Unidos).

Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Eti-
ca em Pesquisa do Instituto de Satide Coletiva
da Universidade Federal da Bahia (UFBA) (ne
045/2010). Todos os entrevistados assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido, sen-
do assegurados o sigilo e a confidencialidade das
informacdes. Foi estabelecido um termo de anu-
éncia com as respectivas Secretarias Municipais
de Saude.

Resultados

Foram coletados dados de 1.290 individuos que
procuraram algum servico odontolégico no ulti-
mo ano. Destes, 10,16% ndo conseguiram aten-
dimento em nenhum nivel assistencial, 38,76%
foram ao setor privado, 33,80% usaram somen-
te a atenc¢do bdsica e 17,29%, a atencdo bdsica e
CEO. Todos estes tltimos responderam que fo-
ram encaminhados com uma ficha de referéncia,
entretanto nao houve a contra-referéncia em ne-
nhum dos casos. Dos entrevistados que referiram
encontrar barreiras de acesso, 131 procuraram a
atencao bdsica, quatro, o CEO e oito, consultério
particular.

A amostra foi composta, predominantemen-
te, 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%), re-
sidentes na zona urbana (71,32%), nao benefici-
drios de programa social (62,25%), que nao exer-
cem atividade remunerada (64,03%) e com renda
familiar maior que um saldrio 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
odontolégico melhor organizado (54,26%), onde
os usudrios tiveram maiores dificuldades em su-
perar as barreiras de acesso (14,14%) (Tabela 1).

O perfil de utilizacao variou conforme o tipo
de servico acessado. A atenc¢do bdsica foi mais
usada pelos entrevistados com mais de 35 anos,
em menor posicdo socioeconomica e residentes
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Tabela 1

Estatistica descritiva das variaveis socioeconémicas segundo o tipo de servigo odontolégico utilizado, em dois municipios de médio porte da Bahia,

Brasil, 2011.
Variaveis Procurou algum servico e Atencdo basica (%) Servico privado (%) Atencdo basica e Valor de p  Total (%)
ndo teve acesso (%) [n = 436] [n = 500] CEO (%) [n =1.290]
[n=131] [n = 223]
Programa social 0,00
Néao 8,22 25,90 49,81 16,06 62,25
Sim 13,35 40,04 20,53 26,08 37,75
Renda (salarios minimos) 0,00
Até 1 11,72 37,87 23,85 26,57 37,05
Mais de 1 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
N&o remunerado ou 10,05 34,87 32,45 22,64 64,03
desempregado
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
|dade (anos) 0,00
Até 35 9,21 26,04 43,60 21,15 53,88
Mais de 35 11,26 37,31 33,11 18,32 46,12
Escolaridade (anos) 0,00
Até 7 12,26 40,47 26,26 21,01 39,84
Mais de 7 8,76 25,13 47,04 19,07 60,16
Bens 0,00
Até 3 12,03 34,61 30,56 22,79 72,79
Mais de 3 5,13 22,22 60,68 11,97 27,21
Nimero de pessoas por cdmodo 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
Organizagao 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

CEO: Centro de Especialidades Odontolégicas.

no municipio com servigo de satide melhor orga-
nizado, com uma diferenca estatisticamente sig-
nificante em relacao aqueles com o perfil oposto
que acessaram 0s outros niveis assistenciais.

A andlise univariada mostrou que entre aque-
les que procuraram algum servigo e nao conse-
guiram, 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 satide bucal, aten¢ao ba-
sica e CEO.
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Usar apenas a atencao bdsica foi associado
positivamente aos que tém mais de 35 anos de
idade (OR =1,63; 1C95%: 1,18-2,26), até 7 anos de
estudo (OR = 1,64; IC95%: 1,18-2,27) e residentes
no municipio com um servigo 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 as-
sociado a um menor uso da atencao bdsica, em
comparacao aqueles que percorreram também a
atencao especializada.



Com relacdo ao servico privado, os individu-
os submetidos a uma pior organizacao do servi-
¢co (OR = 3,52; 1C95%: 2,51-4,94) tém trés vezes
e meia maior utilizacao, quando comparados
aos que usaram o setor ptblico. Associagdo tam-
bém positiva foi encontrada entre os residentes
em zona urbana (OR = 1,61; 1C95%: 1,15-2,26).
Ser beneficidrio de programa social (OR = 0,24;
1C95%: 0,17-0,36), com renda familiar de até um
saldrio 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; IC95%:
0,38-0,75), com menor grau de escolaridade
(OR = 0,54; 1C95%: 0,40-0,78), niumero de bens
(OR =0,22; 1C95%: 0,14-0,33) e menos pessoas
por comodo no domicilio (OR = 0,41; IC95%:
0,29-0,57) foram associados ao menor uso dos
consultérios particulares em comparacao aos
que passaram pelos servicos puiblicos odontolé-
gicos, atencdo bdsica e CEO (Tabela 2).

A andlise do modelo final de regressao logis-
tica politdmica multivariada mostrou que o sexo

Tabela 2
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feminino (OR = 0,58; 1C95%: 0,37-0,92) superou
as barreiras de acesso em maior proporcao. Ter
até 7 anos de estudo (OR =1,47; 1C95%: 1,03-2,10)
e estar exposto a um servico de satide menos or-
ganizado (OR = 1,74; 1C95%: 1,22-2,48) aumen-
taram a utilizacdo exclusiva da atencdo bdasica
em47% e 74%, respectivamente, em comparacao
aqueles que usaram a atencdo bdsica e o CEO.
Para o setor privado, ser do sexo feminino (OR =
0,48; IC95%: 0,33-0,68), receber programa social
(OR = 0,36; IC95%: 0,25-0,51) e ter menor nivel
de escolaridade (OR = 0,61; IC95%: 0,42-0,88)
foram fatores independentemente associados a
diminuicao do uso deste servico. Por outro la-
do, residir em zona urbana (OR = 1,57; 1C95%:
1,09-2,26) e estar exposto a uma pior organiza-
¢ao do servico (OR = 3,17; IC95%: 2,22-4,53) au-
mentaram este uso, quando comparado aos que
percorreram os servicos publicos odontolégicos
avaliados (Tabela 3). Neste caso, € possivel afir-
mar que a organizacao do servico foi o fator mais
importante para o uso dos consultérios privados.

Associagdo univariada entre varidveis socioecondémicas e a utilizagdo dos servigos odontolégicos, tendo como categoria de referéncia a atencéo basica e

Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO), em dois municipios de médio porte da Bahia, Brasil, 2011 (n = 1.290).

Variaveis Procurou algum servico e nao teve Atenc3o basica vs. atencdo Servico privado vs. atencdo
acesso vs. atencgéo basica e CEO basica e CEO basica e CEO
OR IC95%  Valor de p OR IC95%  Valor de p OR IC95%  Valor de p

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 (salarios minimos)

Até 1 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

N&o remunerado ou 0,67 0,42-1,06 0,08 0,99 0,69-1,42 0,96 0,44 0,32-0,63 0,00

desempregado
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 (anos)

Mais de 35 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 (anos)

Ate 7 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 1,01 0,54-1,89 0,96 0,63 0,40-0,98 0,04 0,22 0,14-0,33 0,00
Nimero de pessoas por 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

Organizagao do servico

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

1C95%: intervalo de 95% de confianca; OR: odds ratio.
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Tabela 3

Anélise de regressao logistica multipla da associacéo entre varidveis socioeconémicas e a utilizagdo dos servigos odontoldgicos, tendo como categoria de

referéncia a atencéo basica e Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO), em dois municipios de médio porte da Bahia, Brasil, 2011 (n = 1.290).

Variaveis Procurou algum servico e ndo teve Atencdo basica vs. atencdo Servico privado vs. atencdo
acesso vs. atenc¢éo basica e CEO basica e CEO basica e CEO
OR 1IC95% Valordep OR 1C95% Valordep OR 1IC95% Valor de p
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 0,61-1,49 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 0,93 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
Organizagéo do servico (pior) 0,75 0,45-1,23 0,25 1,72 1,21-2,45 0,00 3,24 2,27-4,62 0,00

1C95%: intervalo de 95% de confianca; OR: odds ratio.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro,

Discussao

Este estudo revelou que a desigualdade na uti-
lizacdo de servicos publicos odontolégicos, em
dois municipios baianos de médio porte com
100% de cobertura da ESE estd associada a es-
colaridade e a organizacao dos servicos ptiblicos
odontolégicos, registrados tanto nas compara-
¢oes da utilizacao entre os niveis assistenciais da
sauide bucal no SUS (atencao bésica vs. atencao
bdsica e CEO), quanto entre os servi¢cos publicos
e os privados. Nestes tltimos, a gestdo local, com
melhor governabilidade, projeto e capacidade
de governo exerce papel importante, jd que a
melhor organizacao de servi¢os ptiblicos odon-
tolégicos foi associada a um menor uso da es-
fera privada. Isso reforca que estes subsistemas
nao sao complementares, mas concorrentes
entre si.

A desigualdade foi registrada mesmo quan-
do comparados grupos mais homogéneos, como
os usudrios da atenc¢do bdsica e os que percorre-
ram a rede assistencial (atencdo bdsica e CEO).
O maior capital cultural, representado pela esco-
laridade, foi determinante para um uso mais in-
tegral dos servicos publicos, quando necessario.
Além disso, individuos com mais anos de estudo
compreendem e percebem melhor as necessida-
des de sauiide. Logo, ttm maior poder para supe-
rar as barreiras de acesso 6,7.

Uma possivel explicacdao pode estar ancora-
da na Sociologia Reflexiva de Pierre Bourdieu 27,
que analisou a homologia entre forgas sociais,
estilos de vida e a disputa dos grupos pelo mono-
polio dos bens ptiblicos. Esta abordagem tedrica
tem sido defendida e incorporada para o estudo
das desigualdades em satde e da utilizagdo dos
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servicos 6,7,28. Assim, classes sociais mais altas
tém o controle dos bens materiais e simbdlicos
raros. Servicos de atencdo especializada podem
ser considerados bens de acesso raro, em disputa
pelos diferentes agentes, ja que o acesso a eles é
apontado como um entrave a garantia da inte-
gralidade da atencao 29.

Ao contrdrio do esperado, nao houve asso-
ciacdo entre o capital econémico (maior renda
familiar mensal ou nédo receber beneficio so-
cial) e melhor uso dos servicos, provavelmente
devido a problemas no registro da renda fami-
liar. Nao foram encontrados outros estudos que
analisassem a desigualdade no uso dos diversos
niveis assistenciais da rede publica de servi-
¢os odontoldgicos.

Ainda neste grupo de comparacao, um ser-
vico mais organizado — que teve apoio politico e
planejamento técnico para a suaimplementacao,
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 ao maior uso dos servicos pu-
blicos odontolégicos, facilitando a utilizacao de
uma assisténcia mais integral. Esta associacao
esteve presente em outros estudos 10,11,13,14,15
como hipétese explicativa para as barreiras de
acesso organizacionais e para a permanéncia de
modelos de atencao tradicionais.

Os resultados da comparacao entre uso de
servicos publicos e privados mostraram uma ten-
déncia pré6-equidade, com maior uso da atencao
bésica e CEO entre as mulheres, os beneficidrios
de programa social, aqueles com menor escola-
ridade e residentes em zona rural. Esta tendéncia
de uso pela populacao mais vulnerdvel corrobora
outros estudos 1,3,19,30,



Se por um lado o maior uso dos servicos pu-
blicos para a populagdo com maior vulnerabili-
dade social demonstra uma tendéncia a equida-
de, por outro sugere uma ESF ainda focalizada,
segundo a perspectiva do SUS para pobres 31. Se-
gundo Paim 31, o SUS tem reduzido as desigual-
dades no acesso aos servicos e tornado a atencao
menos iniqua, embora ainda muito distante do
idedrio igualitario.

Nao foram encontrados outros estudos que
analisaram a varidvel “programa social” como
um determinante para a utilizacao de servicos
publicos de satide. No Brasil, tem-se observado
que o beneficio social, como o Bolsa Familia, é
bastante seletivo para identificar pessoas em es-
tado de pobreza 32. Esta varidvel foi adicionada
ao modelo empirico pelo maior grau de confia-
bilidade da informacao coletada.

A cor da pele nao foi associada ao uso dos ser-
vigos. Divergindo deste trabalho, um estudo an-
terior encontrou que idosos negros tém menores
chances de utilizacdo dos servicos odontolégicos
como reflexo da discriminac¢do racial, mesmo
quando ajustado por outras varidveis socioeco-
nodmicas e de necessidades de satide 16.

Mulheres apresentaram maior proporcao de
uso do servico publico, quando procurado, en-
quanto homens utilizaram mais o privado. Essa
associacdo é bastante relatada em outros estudos
1,2,3,19, Além de terem uma maior percepcao das
necessidades de satide e papel central de cuida-
dora da familia 33, elas ainda registram menor
percentual de ocupacdo 322, o que pode explicar
este maior acesso.

O percentual de uso dos servicos odontol6-
gicos privados (38,76%) foi inferior ao registrado
na literatura. Um estudo que investigou as ca-
pitais do pais encontrou, em 21 delas, percen-
tuais maiores que 50% 2. No Brasil, registrou-
se 48,30% 3 e em Campina Grande (Paraiba),
64,30% 30. Por outro lado, a utilizacao dos servigos
publicos no presente estudo (51,09%) foi maior
que o relatado para o Brasil (46,30% a 28,90% pa-
ra o grupo de 15 a 67 anos), independente da fai-
xa etdria 18, possivelmente em virtude da cober-
tura de 100% da ESE A Regido Nordeste é a que
mais registra consultas odontolégicas no SUS, o
que pode ser explicado pela elevada cobertura da
ESE O sudeste do pais tem a menor proporcao
deste tipo de servico, em contraposicao a maior
quantidade de beneficidrios de planos de satide
odontoldgicos 34.

Esta concorréncia entre os subsistemas tam-
bém pode ser observada neste estudo através da
maior facilidade de uso da assisténcia odontol6-
gica privada para os individuos expostos a uma
pior organizacgdo local dos servicos. Neste estudo,
pode-se atribuir grande importancia desta vari-
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avel na utilizacdao dos servicos, dado que a sua
medida pontual (OR = 3,24) néo estd contida no
intervalo de confianca das outras variaveis. Estu-
dos anteriores sugeriram esta relagao entre uso
de servigos ptiblicos e o governo local 10,11,13,14,15,

Ainterpretacao da associacao entre a variavel
organizacao do servico e o desfecho deve ser feita
com cuidado, jd que ndo é possivel estabelecer
relacdo causal pela indeterminacdo da tempo-
ralidade dos eventos. E importante destacar que
esta é uma varidvel, por natureza, ecoldgica, ja
que cada categoria se refere a um dos municipios
pesquisados, e o seu uso no nivel individual po-
de ser configurado como faldcia ecolégica. Por
outro lado, é inegdvel que todos os individuos
que residem em uma localidade estao sujeitos
a mesma gestao, o que reduz este viés e valida o
seu uso. Somente foi vidvel aplicd-la neste estudo
devido a caracterizagdo prévia feita por Rossi 14.
Porém, sdo necessdrios outros estudos de carater
confirmatdério que investiguem esta associacao.

E possivel que haja um viés de memdria 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
o uso dos servicos odontolégicos, no periodo de
um ano. Entretanto, os ACS foram orientados a
preferencialmente entrevistar as donas de casa
e maes que, em geral, sabiam informar os dados
requisitados.

A opcao metodoldgica deste estudo, ao ele-
ger municipios com 100% de cobertura da ESF e
realizar inquérito de base domiciliar, teve o intui-
to de responder, também, lacunas metodoldgi-
cas 35 e de conhecimento acerca da atengdo es-
pecializada publica odontolégica no pais. Além
disso, hd um melhor desempenho dos CEO nos
municipios em que a atencao bdsica estd bem
estruturada 10.

Outros determinantes nao investigados neste
estudo podem influenciar o acesso e a desigual-
dade no uso do CEO, como a forma de marcacao
e a quantidade de consultas, o tempo de agen-
damento para a primeira consulta e retorno, e
a referéncia e contra-referéncia 11. Apesar de as
barreiras de acesso ndo terem sido investigadas
de modo mais aprofundado, o menor capital
cultural parece dificultar o uso da atencao espe-
cializada, prejudicando a longitudinalidade do
cuidado.

Conclusao

Este estudo identificou um perfil de desigual-
dade na utilizacdo de servicos de saiide bucal
mesmo entre os usudrios do servico publico
em diferentes niveis assistenciais. Aqueles que
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tém menor escolaridade e que estdo expostos a
uma pior organizacao do servigo usaram menos
o CEO. Quando comparado a assisténcia suple-
mentar, o servico publico apresentou um perfil
de vulnerabilidade, embora a pior organizacao
do servico nao favoreca o uso.

Os resultados reiteram que o enfrentamento
das desigualdades no acesso e utilizacao de ser-
vicos publicos de satide é dependente do modo
como o governo local articula o projeto e sua ca-
pacidade de reorganizar a atencao odontoldgica.
Para isso, sugere-se investir na gestao, qualifi-
cando-a. Porém, também cabe aos profissionais

Resumen

El objetivo de este estudio fue identificar los factores
asociados al uso de los servicios odontoldgicos (prima-
rios y especializados) ptiblicos y privados. Se realizo
una encuesta poblacional en dos ciudades de Bahia,
Brasil. Los informantes clave contestaron cuestiones
socioeconomicas y de utilizacion de los servicios odon-
toldgicos (resultado). La organizacion de los servicios
odontologicos puiblicos locales fue clasificada en peor/
mejor. Se realizo regresion simple y miiltiple con varia-
ble politomica. Del total de 1.290 personas, un 38,76%
utilizaron el servicio privado, un 33,80% la atencion
primariay un 17,29% atencion primaria y el Centro
de Especialidades Dentales (CED). Una menor escola-
ridad (OR = 1,47; IC95%: 1.03-2.10) y una peor orga-
nizacion de servicio (OR = 1,74; 1C95%: 1,22-2,48) se
asociaron con un menor uso de la red de servicios de
atencion primaria y CED, en comparacion con el uso
exclusivo de la atencion primaria. La desigualdad en
el uso de los servicios dentales se observo incluso cuan-
do se comparan grupos mds homogéneos, como usua-
rios de servicios ptiblicos.

Desigualdades en la Salud; Atencion Secundaria de
Salud; Accesibilidad a los Servicios de Salud;
Atencion Odontologica; Gobierno Local
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prestadores da assisténcia um olhar mais atento
ao perfil de vulnerabilidade dos usudrios.

Foi possivel verificar uma tendéncia pré-
equidade no atendimento publico odontoldgi-
co dos municipios pesquisados, o que corrobora
os avanc¢os conquistados pelo SUS no ambito da
oferta de servicos. Esta tendéncia pode camuflar
um processo de universalizacao seletiva, com fo-
calizacao dos servicos de atencdo primdria para
grupos mais vulnerdveis e de atengao especiali-
zada para aqueles que possivelmente tém mais
capital para romper as barreiras de acesso, sejam
elas organizacionais ou socioculturais.
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