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Abstract The scope of this study was to inves-
tigate dental care from the life course perspective
and its determinant factors among young people
in the city of Sobral, State of Ceard, Brazil. A
cohort study was conducted with waves in 2000,
2006 and 2012 with 482 young people aged be-
tween 17 and 21 years. Two outcomes were in-
vestigated: immediate dental care and the lack
of dental care, based on the dental trajectory in
relation to restorative treatment. Socioeconomic
conditions and recourse to oral health services and
actions in the three waves investigated were used
as independent variables. It was found that low
socioeconomic status throughout life presented it-
self as a risk factor for lack of dental care and the
inverse effect was observed with immediate dental
care. Participation in groups of teenagers was also
related to dental care, as well as receiving infor-
mation on oral health. This study revealed the
presence of inequalities in dental care throughout
the life course of the population assessed.
Keywords Dental care, Health inequalities, Oral
health

Resumo O objetivo deste estudo foi investigar a
assisténcia odontolégica sob a perspectiva do “life
course’, bem como seus fatores determinantes, em
jovens no municipio de Sobral, Ceard, Brasil. Rea-
lizou-se um estudo de coorte com ondas em 2000,
2006 e 2012 com 482 jovens atualmente entre 17
e 21 anos. Foram investigados dois desfechos: a
assisténcia odontolégica imediata e a auséncia de
assisténcia odontolégica, baseados na trajetéria
dentdria em relagdo ao tratamento restaurador.
E como varidveis independentes, utilizaram-se as
condigdes socioeconémicas e utilizagdo de servigos
e agoes de satide bucal nas trés ondas investigadas.
Observou-se que piores condigdes socioecondmicas
ao longo da vida apresentaram-se como fator de
risco para auséncia da assisténcia odontolégica
e o efeito inverso foi observado com a imediata.
A participagdo em grupos de adolescentes tam-
bém apresentou relagdo com a maior assisténcia
odontolégica, bem como receber informagdo sobre
satide bucal. Este estudo revelou a presenga de ini-
quidades na assisténcia odontolégica ao longo da
vida da populagdo estudada.

Palavras-chave Assisténcia odontoldgica, Desi-
gualdades em saiide, Saiide bucal
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Introducao

A atual politica nacional de satide bucal — Brasil
Sorridente — visa reorientar o modelo de aten¢do
em saude bucal do pais. Pautada nos principios
doutrindrios do sistema de satde brasileiro, Sis-
tema Unico de Saude (SUS), tais como a univer-
salidade, a equidade e a integralidade, tem como
pressuposto incorporar a Satde da Familia como
estratégia de reorganizacdo da atencdo basica
e melhoria da qualidade de vida da populacao
brasileira. Desde 2004, vem ampliando o acesso
as agoes e servicos de saide bucal em todos os
niveis de atencdo a satide, promovendo ag¢des de
promogao, prevencao, tratamento e reabilitacao’.

Apesar do aumento do acesso aos servios e
agoes de satide bucal nos dltimos dez anos, ain-
da hd uma parcela da populagao brasileira que
nunca foi ao dentista. O ultimo levantamento
epidemiolégico de base nacional identificou que
18% (aproximadamente 600.000) das criangas
de 12 anos e 13% (aproximadamente 2.200.000)
dos adolescentes de 15 a 19 anos nunca foram
ao dentista®. Além disso, alguns autores afirmam
que ainda se observam poucas mudangas no mo-
delo assistencial em satde bucal, apesar da inser-
¢ao do dentista na Estratégia Saude da Familia
e da expansao da nova politica, principalmente
no que se refere a incorporagao de novas praticas
assistenciais, integralidade do cuidado, referen-
ciamento para outros niveis de atengao, trabalho
em equipe e uso da epidemiologia para o plane-
jamento local**.

A utilizagao dos servicos de satide, incluindo o
odontolégico, é um fator determinante da saude®,
entretanto, estudos tém revelado a existéncia de
marcantes iniquidades na utilizagdo e acesso de
servigos odontoldgicos no Brasil®’. Dessa forma,
faz-se necessario compreender que fatores estdo
relacionados com a assisténcia odontolégica ao
longo da vida do individuo, mesmo em sistemas
considerados universais como no Brasil, visto a
existéncia de uma parcela da populagdo que ainda
nao tem acesso a assisténcia odontolégica.

Considerando a teoria do life course (ciclo vi-
tal ou curso de vida), no qual a sadde do indivi-
duo ¢é resultante de experiéncias prévias e atuais
ao longo da vida, ou seja, uma pior situacdo de
satide bucal ¢ resultante da interagdo de multi-
plos fatores, desde privagdo socioecondmica a
problemas de satide, ao longo do curso de vida do
individuo, o que reforca a necessidade de estudos
longitudinais®’.

No municipio de Sobral (CE), localizado no
Nordeste brasileiro, foi realizado, durante o ano

2000, um estudo transversal com 1021 criangas
de cinco a nove anos. Constatou-se ainda que
23% das criangas aos cinco anos apresentaram-se
livres de carie e que 50% dessa populagio tive-
ram acesso ao servi¢o dentdrio pelo menos uma
vez na vida e que a maioria utilizou o servigo pu-
blico'®. Em 2006, dando seguimento ao primei-
ro estudo no mesmo municipio, um levantamen-
to epidemioldgico da incidéncia da cérie dentaria
foi realizado com os adolescentes de 11 a 15 anos
de idade, os mesmos que participaram da pesqui-
sa em 2000, no qual se verificou uma incidéncia
média de 1,86 dentes cariados por adolescente'.
Em 2012, deu-se seguimento a terceira onda da
coorte de satide bucal do municipio de Sobral.

Portanto, o objetivo deste estudo foi investi-
gar os fatores determinantes da assisténcia odon-
toldgica, sob a perspectiva do life course, de jo-
vens no municipio de Sobral, Cear4, Brasil.

Metodologia

Trata-se de um estudo de coorte, desenvolvido
no municipio de Sobral (CE), Brasil, iniciado em
2000 e com ondas nos anos de 2006 e 2012. O
referencial inicial para o desenvolvimento deste
estudo foi o levantamento epidemioldgico de
satde bucal com a participagdo de 1021 criangas
de cinco a nove anos, no qual foram analisadas
cdrie dentaria, condi¢ao gengival e ma oclusdo.
Essa amostra foi calculada considerando-se uma
prevaléncia de mé oclusdo de 30%, margem de
erro de 10% e nivel de confianga de 95%".

Seis anos depois, foi realizado um novo estu-
do epidemiol6gico em satde bucal com carater
longitudinal, no qual se avaliou a incidéncia de
carie e fatores associados. Foram reexamina-
dos 688 individuos, ja na faixa etdria de 11 a 15
anos'?. Em 2012, realizou-se a terceira onda desse
estudo, no qual foram investigadas as seguintes
condigdes: incidéncia de cérie (indice CPOD
— média de dentes cariados, perdidos e restau-
rados), ma oclusdo (Indice de Estética Dental
— DAI), doenca periodontal (Indice Periodontal
Comunitario — IPC), traumatismo dentdrio e
edentulismo (uso e necessidade de prétese) com
os jovens na faixa etdria de 17 a 21 anos.

Os individuos participantes da pesquisa fo-
ram identificados a partir dos agentes comuni-
tdrios de satide, que agendaram um dia para que
eles comparecessem a unidade bésica de saide
mais proxima da sua casa para realizar a pesqui-
sa. Para aqueles que ndao compareceram no dia
marcado, a equipe de pesquisa realizou até trés



visitas domiciliares. Como estratégia de busca
para os que mudaram de endereco, realizaram-
se visitas a escolas e fabricas, além de uma busca
ativa através das redes sociais.

A coleta dos dados foi realizada por sete equi-
pes de estudantes do ultimo ano do curso de
Odontologia da Universidade Federal do Ceard —
Campus Sobral, sob supervisao docente, devida-
mente capacitados. Foi realizada a calibra¢do in-
terexaminadores pela técnica de consenso, com o
indice Kappa variando de 0,80 a 0,93. Os exames
ocorreram sob luz natural, com uso de espelho e
sonda periodontal da OMS".

Foram criados dois desfechos que expressam
a trajetdria da assisténcia odontoldgica ao longo
do curso de vida do individuo, baseados na tra-
jetoria dentdria em relagdo ao tratamento restau-
rador. O primeiro desfecho foi denominado as-
sisténcia odontoldgica imediata: aplicado naquela
condi¢do em que o dente foi diagnosticado como
restaurado em alguma das ondas e permaneceu
restaurado em 2012. Pressupde-se que esta con-
dicdo expressa uma assisténcia odontoldgica ra-
pida, visto que em nenhuma das ondas o dente
foi diagnosticado como cariado. Portanto, foram
agrupadas nesse desfecho as seguintes trajetorias
dentdrias ao longo da coorte (2000-2006-2012):
higido-higido-restaurado, higido-restaurado-res-
taurado e restaurado-restaurado-restaurado.

O segundo desfecho foi denominado sem
assisténcia odontolégica e indica a condi¢do em
que o dente foi diagnosticado como cariado em
2000 ou 2006 e permaneceu assim em 2012, en-
quadram-se nesse desfecho as trajetérias dentd-
rias (2000-2006-2012): higido-cariado-cariado e
cariado-cariado-cariado. Portanto, este dente en-
contra-se cariado por seis ou mais anos sem ne-
nhuma assisténcia odontoldgica. Esses desfechos
foram definidos com o objetivo de compreender
por que alguns individuos tém acesso imediato
ao servico odontoldgico e outros nio.

As varidveis independentes utilizadas na and-
lise compreenderam dados das trés ondas. Na
primeira onda (2000), durante a infincia, con-
sideraram-se as caracteristicas socioecondmicas:
renda familiar (até/maior que um saldrio mini-
mo), renda do chefe da familia (até/maior que um
saldrio minimo), escolaridade do chefe da familia
(abaixo/acima 8 anos), tipo de construgao (taipa/
alvenaria), banheiro em casa (sim/nao), estrutu-
ra unifamiliar (apresenta uma ou mais familias
residindo o mesmo domicilio) e trabalho infantil
(sim/ndo), utilizagao de servicos odontolédgicos:
acesso ao dentista pelo menos uma vez na vida
(sim/ndo), tempo (dltimo ano ou mais) e local da

ultima consulta odontoldgica (publico/privado),
acesso negado (sim/ndo) e caracteristicas indivi-
duais: desnutrigao infantil (sim/nio) e consumo
de merenda escolar (sim/ndo). Da segunda onda
(2006), na adolescéncia, utilizaram-se as carac-
teristicas socioecondmicas renda familiar (até/
maior que um saldrio minimo), aglomerag¢do do-
miciliar (até 1/mais), estudante (sim/ndo) e tipo
de escola (publica/privada) e utilizagao de servi-
cos e acoes de satide bucal: acesso ao dentista pelo
menos uma vez na vida, tempo (tltimo ano ou
mais), local (publico/privado) e motivo (manu-
tencao/dor ou tratamento) da dltima consulta, se
recebeu informacoes de satde bucal (sim/néo),
acesso negado (sim/ndo), participagdao de agdes
coletivas em satuide bucal (sim/nio) e se recebeu
escova de dente na escola (sim/nao). E da terceira
onda (2012), considerou-se as caracteristicas so-
ciodemogrificas: sexo, renda familiar (até/maior
que um saldrio minimo), aglomerag¢ao domiciliar
(até 1/mais), estudante (sim/ndo), tipo de escola
(publica/privada), trabalho (sim/desempregado)
e utilizacdo de servicos e acdes de saide bucal:
acesso ao dentista pelo menos uma vez na vida
(sim/ndo), tempo (dltimo ano ou mais), local
(publico/privado) e motivo da ultima consulta
(manutenc¢do/dor ou tratamento) e participagao
em grupos de adolescentes (participa¢do ou ndo
em grupos formais ou informais de adolescentes,
sejam de esporte, movimento cultural, religiosos
ou ligados a unidade de saide).

Para a analise dos dados, realizou-se o tes-
te t para compara¢do das médias dos desfechos
segundo as varidveis independentes das trés on-
das. Calculou-se, ainda, o RR e seu intervalo de
confian¢a para cada uma das varidveis. Por fim,
realizou-se regressao de Poisson com as varidveis
que apresentaram valor de p < 0,20. No modelo
final somente foram mantidas as varidveis inde-
pendentes que, apds a regressao, apresentarem-se
com nivel de significdncia de 5%.

Este estudo foi aprovado pelo comité de ética
da Universidade Estadual Vale do Acarat em So-
bral e os participantes assinaram termo de con-
sentimento livre e esclarecido assegurando sua
privacidade.

Resultados

No terceiro seguimento da coorte foram reexa-
minados 482 jovens, com taxa de resposta de
70% em relacdo a populagio encontrada em
2006. As perdas foram decorrentes de mudanga
de endereco (159), individuo nio encontrado em
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casa apds trés visitas (24), recusa em participar
(10), preso (8), morte (3) e morador de rua (1).
Entretanto, essa perda ndo foi considerada como
limitador do estudo, pois para a anélise utilizou-
se a amostra de 482 individuos nos trés pontos da
coorte, o qual apresentou um poder de detectar
um RR de até 1,2 com uma prevaléncia do des-
fecho de 60% entre os individuos ndo expostos.
Tomou-se como referéncia valor de o = 95% e
poder (1-B) de 80%.

Com relagdo as varidveis de utilizacdo de ser-
vigos odontoldgicos, verificou-se que uma pe-
quena parcela dos participantes, 7,5%, nunca foi
ao dentista e 24,7% dos jovens ja tiveram acesso
ao servi¢o odontoldgico negado pelo menos uma
vez na vida. Em rela¢do ao tempo da ultima con-
sulta odontoldgica, 50,2% visitaram o dentista
hd menos de um ano, em sua maioria no servigo
publico. Verificou-se, ainda, que 47,6% relatou
que o motivo da tdltima consulta odontoldgica
foi por rotina, reparo ou manutengio, entretanto
73% afirmaram j4 ter sentido dor de dente algu-
ma vez na vida.

A Tabela 1 descreve os fatores relacionados
com a assisténcia odontoldgica imediata, expres-
sa pela média de dentes diagnosticados como
restaurados ao longo da coorte e que permane-
ceram assim. Dentre as varidveis investigadas na
primeira onda, constatou-se que uma maior ren-
da familiar, maior renda e maior escolaridade do
chefe da familia, morar em casa de alvenaria, ji
ter tido acesso odontolégico pelo menos uma vez
na vida e se consultar no servico privado na in-
fancia foram fatores que influenciaram o acesso
odontolégico imediato. Jd na adolescéncia, uma
maior renda familiar, estudar em escola priva-
da, menor aglomeragdo domiciliar, ter acesso ao
dentista pelo menos uma vez na vida, ter se con-
sultado hd menos de um ano e realizado consulta
no servico privado favoreceram o acesso odonto-
légico imediato. E na juventude, as varidveis re-
lacionadas com o acesso imediato foram: maior
renda familiar, estar trabalhando, menor aglome-
racdo domiciliar, estudar em escola privada, ter
se consultado com dentista no ultimo ano e em
servi¢o privado, bem como participar de grupos
de adolescentes.

No modelo ajustado para os fatores deter-
minantes da assisténcia odontoldgica imediata
(Tabela 2), constatou-se que maior renda do che-
fe da familia [RR = 1,33 (IC95% 1,08-1,51) na
infancia e ter consultado dentista no ultimo ano
[RR = 1,31 (IC95% 1,09-1,48)] determinaram
uma maior assisténcia odontoldgica. Estudar em
escola privada [RR = 1,33 (IC95% 1,01-1,54)]

e ter ido ao dentista no ultimo ano [RR = 1,43
(IC95 1,24-1,58)] na adolescéncia determinam
um maior nimero de dentes com assisténcia na
juventude. Essas varidveis foram ajustadas pela
renda familiar atual. J4 no modelo para as vari-
aveis da juventude, permaneceram no modelo a
maior renda familiar, menor aglomeragdo domi-
ciliar, consultar o dentista no dltimo ano e parti-
cipar de grupo de adolescentes.

Com relagio ao desfecho sem assisténcia
odontoldgica, a Tabela 3 apresenta a sua relacdo
com as varidveis das trés ondas. Encontrou-se
associacao estatistica com as seguintes variaveis:
renda familiar, renda do chefe da familia, local de
consulta odontolégica e desnutri¢do infantil na
onda de 2000; aglomerado domiciliar, tipo de es-
cola, local de consulta odontoldgica e se recebeu
informacdo de saude bucal na onda de 2006; e
desemprego, aglomeragao domiciliar, consulta
odontoldgica no ultimo ano, local da tltima con-
sulta odontoldgica e participagdo em grupo de
adolescente referente a onda de 2012.

Ap0s a regressao, apenas a desnutri¢do infan-
til permaneceu no modelo para a histéria de den-
tes sem assisténcia odontoldgica, independente
de o individuo estar desempregado atualmente.
Jé com relacio a adolescéncia, estudar em escola
publica apresentou 4,08 (I1C95% 1,59-10,44) ve-
zes mais risco de ndo ter assisténcia odontoldgica
ao longo da vida, enquanto nao receber infor-
magdo de satde bucal indicou um risco de 1,71
(IC95% 1,14-2,58) vezes, mesmo quando ajusta-
do pelo fator desemprego atual. Nas varidveis de
2012, constatou-se que estar desempregado [RR
= 1,87 (IC95% 1,26-2,77)], aglomeragdao domi-
ciliar maior que um [RR = 1,61 (IC95% 1,09-
2,39)], realizar consulta odontoldgica hd mais
de um ano [RR = 2,47 (IC95%1,71-3,58)] e ndo
ter participado de grupos de adolescentes [RR =
1,58 (1,09-2,29)] permaneceram como fatores de
risco para um maior nimero de dentes sem assis-
téncia odontoldgica (Tabela 4).

Discussao

Esses resultados revelaram a presenca de iniqui-
dades na assisténcia odontoldgica, visto que os
jovens com as melhores condi¢cdes socioecono-
micas (melhor renda do chefe da familia, escola
privada, familia com menor aglomerac¢io do-
miciliar) ao longo da vida apresentaram maior
possibilidade de receber assisténcia odontoldgica
imediata, enquanto os que apresentaram as pio-
res (escola publica, desemprego, maior aglome-



Tabela 1. Média de dentes com assisténcia odontoldgica imediata segundo caracteristicas socioeconémicas e de
utilizagdo de servicos e a¢des de satide bucal nas trés ondas. Sobral, 2012.
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Variavel N Média (DP) RR (IC) P

Variaveis da infancia (2000)
Renda Familiar

Até 1 SM* 132 1,01 (1,88)

Acima de 1 SM 350 1,42 (2,07) 1,41 (0,99-2,00) 0,03
Renda do chefe da familia

Até 1 SM 228 0,95 (1,67)

Acima de 1SM 241 1,64 (2,30) 1,73 (1,29-2,30) < 0,001
Escolaridade chefe da familia

Até 7 anos 391 1,17 (1,89)

8 anos ou mais 89 1,94 (2,51) 1,66 (1,22-2,27) 0,007
Tipo de construgdo

Taipa 84 0,83 (1,61)

Alvenaria 397 1,41 (2,09) 1,69 (1,09-2,62) 0,006
Consultou dentista dltimo ano

Nio 200 1,06 (1,84)

Sim 280 1,69 (2,26) 1,37 (1,18-1,52) 0,001
Onde consultou dentista

Publico 167 1,57 (2,20)

Privado 18 2,72 (2,60) 1,73 (1,07-2,79) 0,04

Variéveis da adolescéncia (2006)
Renda Familiar

Até 1SM 252 1,08 (1,90)

Acima de 1 SM 230 1,56 (2,14) 1,45 (1,10-1,92) 0,009
Tipo de escola

Publica 431 1,18 (1,92)

Privada 46 2,43 (2,17) 2,06 (1,46-2,91) 0,003
Aglomerado domiciliar

Acima de 1 233 1,08 (1,80)

Até 1 249 1,52 (2,21) 1,40 (1,06-1,86) 0,01
Consulta dentista no ultimo ano

Nao 254 0,93 (1,75)

Sim 227 1,74 (2,23) 1,47 (1,29-1,60) <0,001
Onde consultou dentista 381 1,28 (1,98)

Publico 52 2,50 (2,47) 1,96 (1,44-2,67) 0,001

Privado

Varidveis da juventude (2012)

Renda familiar 159 0,89 (1,59)

Até 1 SM 320 1,52 (2,20) 1,72 (1,25-2,36) <0,001

Acima de 1 SM
Tipo de escola

Publica 210 1,28 (2,04)

Privada 47 2,11 (2,70) 1,65 (1,08-2,52) 0,05
Aglomeragao domiciliar

Acima de 1 164 0,94 (1,67)

Até 1 318 1,50 (2,18) 1,59 (1,16-2,18) 0,002
Consulta dentista no ultimo ano

Nao 258 0,91 (1,85)

Sim 224 1,77 (2,13) 1,49 (1,31-1,62) <0,001
Onde consultou dentista

Publico 274 0,97 (1,58)

Privado 172 2,09 (2,54) 2,15 (1,65-2,80) <0,001
Grupo de adolescente 267 1,08 (1,79)

Nao 215 1,59 (2,26) 1,47 (1,11-1,93) 0,008

Sim
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Tabela 2. Modelo ajustado dos fatores determinantes da assisténcia odontolégica imediata.

Sobral, 2012.

Variavel RR (IC) P RR P

ajustado (IC) Ajustado

Modelo 1: Variaveis da infancia (2000)*

Renda do chefe da familia acima 1 SM 1,73 (1,29-2,30) <0,001 1,33 (1,08-1,51) 0,01

Consultou dentista no ultimo ano 1,47 (1,29-1,60) <0,001 1,31 (1,09-1,48) 0,008
Modelo 2: Variaveis da adolescéncia (2006)*

Estudar em escola privada 2,06 (1,46-2,91) 0,003 1,33 (1,01-1,54) 0,04

Consultou dentista no ultimo ano
Modelo 3: Varidveis da juventude (2012)
Renda familiar acima de 1 SM
Aglomeragao domiciliar até 1
Consulta dentista no dltimo ano
Participa de grupo de adolescentes

1,72 (1,25-2,36
1,59 (1,16-2,18
1,49 (1,31-1,62
1,47 (1,11-1,93

1,47 (1,29-1,60) <0,001 1,43 (1,24-1,58) <0,001

) <0,001 1,35(1,11-1,52) 0,007
) 0,002 1,29 (1,04-1,48) 0,02
) <0,001 143 (1,24-1,57) <0,001
) 0,008 1,28 (1,05-1,45) 0,02

*Ajustado pela renda familiar atual.

racdo familiar) apresentaram maior risco de ndo
ter assisténcia odontoldgica. Travassos e Castro'
afirmam que iniquidades no acesso e utilizacao
de servicos de saude expressam oportunidades
diferenciadas em funcdo da posi¢ao social do in-
dividuo.

Apesar de nio ter utilizado como desfecho o
uso de servicos, e sim a assisténcia odontolégica,
o presente estudo permitiu, mesmo que de forma
indireta, tal analise, pois, para avaliar a assisténcia
odontolégica recebida ao longo do curso de vida,
pressupde-se utilizar o servico. Dessa forma, as-
sim como outros estudos, observou-se a influ-
éncia de condicoes socioecondmicas, tais como
renda e escolaridade dos pais, sob a utilizagdo dos
servigos odontoldgicos'>2.

No Brasil, houve uma redugado das desigual-
dades no acesso e aumento na utiliza¢io de servi-
¢os odontoldgicos entre os anos de 2003 e 2008,
entretanto as iniquidades entre os grupos sociais
ainda existem®. Pois, ainda se observa que dreas
com maior necessidade de satide, inclusive odon-
toldgica, e maior privagio social sdo as que apre-
sentam maior dificuldade de acesso aos servicos
de satade™.

O modelo conceitual do curso de vida (life
course), proposto por Kuh e Ben-Schlomo?,
considera que a satde-doenca é um processo
dindmico e que a exposi¢do aos determinantes
da satide em diferentes estdgios da vida podem
melhorar ou piorar a satde dos individuos. As
desvantagens sociais na infancia, bem como sua
acumulacdo de forma incremental ao longo da
vida, apresentam impacto na satde bucal®®. A

influéncia do ciclo vital foi comprovada neste
estudo visto que as condi¢des socioecondmicas
analisadas em diferentes estdgios da vida (in-
fancia, adolescéncia e juventude) apresentaram
relacdo com a trajetéria da assisténcia odontolé-
gica. Para a assisténcia odontoldgica imediata, a
infancia e a adolescéncia se configuraram como
periodos criticos, enquanto que para a auséncia
de assisténcia, a adolescéncia é um periodo criti-
co, independente do jovem estar desempregado
no momento atual. Para ambos os desfechos, a
situagdo atual apresentou-se como fator de ris-
co. Essa andlise longitudinal, torna este estudo
relevante, visto que a maioria das pesquisas que
avaliam a utilizagdo dos servicos sdo de cardter
transversal®”! 1521,

Além dos fatores socioecondmicos, a assis-
téncia odontoldgica apresentou relagdo com as
varidveis do servi¢o, o qual constatou que utilizar
o servi¢o privado implicou em maior média de
dentes com assisténcia odontoldgica imediata.
Enquanto aqueles que ndo receberam informa-
¢30 de satde bucal na adolescéncia e que consul-
taram o dentista hd mais de um ano na juventude
apresentaram maior nimero de dentes sem assis-
téncia odontologica.

Outro resultado relevante deste estudo foi a
relacdo do capital social com a assisténcia odon-
toldgica. Verificou-se que os jovens que nunca
participaram de grupos de adolescentes, inde-
pendente da sua natureza, sejam grupos de es-
porte, danga, manifestagdes culturais ou politica
dentro da escola ou em associa¢des na comuni-
dade, ou grupos de cardter religioso em igrejas,



Tabela 3. Média de dentes sem assisténcia odontolédgica segundo caracteristicas socioecondmicas e de utilizacao
de servigos e agdes de satide bucal nas trés ondas. Sobral, 2012.

Variavel N Média (DP) RR (IC) P
Variaveis da infancia (2000)
Renda Familiar
Acima de 1 SM* 350 0,38 (0,91)
Até 1 SM 132 0,67 (1,28) 1,79 (1,19-2,69) 0,01
Renda do chefe da familia
Acima de 1SM 241 0,34 (0,70)
Até 1 SM 228 0,58 (1,28) 1,69 (1,15-2,49) 0,01
Desnutri¢ao infantil
Nio 343 0,36 (0,92)
Sim 128 0,72 (1,25) 1,99 (1,33-2,98) 0,004
Variéveis da adolescéncia (2006)
Aglomeragao domiciliar
Atél 249 0,35 (0,81)
Acima de 1 233 0,57 (1,21) 1,62 (1,09-2,39) 0,02
Tipo de escola
Privado 46 0,09 (0,28)
Publico 431 0,50 (1,07) 5,79 (2,22-15,09) <0,001
Onde consultou dentista
Privado 52 0,15 (0,46)
Publico 381 0,47 (1,01) 3,07 (1,34-7,06) <0,001
Recebeu informagao de SB
Sim 343 0,38 (0,85)
Nao 135 0,64 (1,31) 1,69 (1,11-2,58) 0,03
Varidveis da juventude (2012)
Desempregado 370 0,36 (0,95)
Nao 112 0,78 (1,21) 2,15 (1,45-3,18) 0,001
Sim
Aglomeragao domiciliar
Até 1 318 0,35 (0,36)
Acima de 1 164 0,67 (1,27) 1,92 (1,29-2,86) 0,004
Consultou dentista dltimo ano
Sim 224 0,24 (0,52)
Nio 258 0,65 (1,29) 2,75 (1,88-4,01) <0,001
Onde consultou dentista
Privado 172 0,27 (0,75)
Publico 274 0,58 (1,18) 2,11 (1,31-3,41) 0,001
Grupo de Adolescente
Sim 215 0,30 (0,64)
Nao 267 0,58 (1,24) 1,93 (1,32-2,83) 0,001

* SM: saldrio minimo.

ou mesmo nos Centros de Referéncia Assisténcia
Social (CRAS), bem como aqueles vinculados a
unidade basica de saude, apresentaram maior
média de dentes sem assisténcia odontolégica,
independente da condigao socioecondmica atual.

Capital social significa um conjunto de re-
cursos inerente as relacdes sociais e familiares,
bem como a organizagdo social da comunidade,
uteis para o desenvolvimento cognitivo ou social
do individuo. Sua teoria postula que o nivel de

confianga interpessoal e comunitdria, normas de
reciprocidade, relagoes de solidariedade e nivel
de participa¢do comunitaria, como em grupos,
constituem um tipo de recurso que pode facilitar
e trazer beneficios, inclusive para a saade?**.
Tem-se observado uma menor autopercep-
¢30 da satde entre os individuos que nao partici-
pam de grupos ou que ndo possuem relagdes de
conflanca nas suas redes de apoio, como escola e
vizinhang¢a®®®. Além disso, Pattussi et al.” veri-
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Tabela 4. Modelo ajustado dos fatores determinantes da histéria de dentes sem assisténcia odontolégica segundo

a onda analisada. Sobral, 2012.

Variavel RR (IC) P

RR ajustado (IC)  p ajustado

Modelo 1: varidveis da infancia (2000)*

Desnutri¢ao infantil 1,99 (1,33-2,98) 0,004 1,76 (1,17-2,66) 0,007
Modelo 1: Varidveis da adolescéncia (2006)*

Estudar em escola publica 5,79 (2,22-15,09) < 0,001 4,08 (1,59-10,44) 0,003
Nao recebeu informacdo saide bucal 1,69 (1,11-2,58) 0,03 1,71 (1,14-2,58) 0,01
Modelo 2: Variaveis da juventude (2012)

Estar desempregado 2,15 (1,45-3,18) 0,001 1,87 (1,26-2,77) 0,002

(
Aglomeragao domiciliar acima de 1 1,92 (1,29-2,86) 0,004 1,61 (1,09-2,39) 0,01
Consultou dentista hd mais de 1 ano 2,75 (1,88-4,01) < 0,001 2,47 (1,71-3,58) < 0,001
Nao participa(ou) de grupo de adolescente 1,93 (1,32-2,83) 0,001 1,58 (1,09-2,29) 0,01

* Ajustado pelo desemprego.

ficaram que quanto maior o grau de empodera-
mento, medido como uma dimensao do capital
social, entre jovens, menor é a prevaléncia de ca-
rie. Ja Bezerra e Goes® nao encontraram relacao
do capital social em adolescentes e a utilizagao de
servicos odontoldgicos.

A participagao em grupos tem sido utilizada
como indicador para medir capital social, acredi-
ta-se que ao fazer parte destes, a possibilidade de
conflanca entre os participantes e o empodera-
mento aumentam, além de favorecer o desenvol-
vimento de comportamentos sauddveis a satde,
estimular a autoestima, melhorar a autopercep-
¢ao da satde e o acesso ao servico®. O apoio e o
acesso a informagdo que os jovens inseridos em
determinados grupos recebem podem estimu-
lar o autocuidado em satde bucal, bem como a
procura aos servigos odontoldgicos. Além disso,
é comum o dentista inserido na Estratégia de
Satde da Familia do municipio de Sobral orga-
nizar sua demanda clinica a partir da triagem de
grupos existentes na comunidade, bem como de-
senvolver atividades de educagdo em saude nele,
corroborando com o outro resultado encontra-
do, de que nao receber informagao em satide bu-
cal durante a adolescéncia é fator de risco para a
falta de assisténcia odontoldgica.

Alimitacao para esse resultado foi a utilizagao
de apenas de um indicador para medir capital so-
cial, visto que trata-se de um conceito amplo de
interagdo comunitdria e interpessoal, bem como
nao foi possivel aprofundar como foi a inser¢do
do individuo dentro deste grupo. Porém, este
estudo sinalizou que a ndo participagdo de ado-
lescentes em grupos apresentou-se como fator de
risco para a falta de assisténcia odontoldgica.

A desnutri¢ao infantil j4 tem sido associada
com a maior prevaléncia de carie dentdria, pois a
deficiéncia nutricional quando ocorrida nos pri-
meiros anos de vida pode ocasionar efeito dele-
tério no desenvolvimento do esmalte dentdrio®.
Mas, a desnutricdo infantil enquanto fator de ris-
co para a falta de assisténcia odontolégica, além
do risco bioldgico, deve ser considerada como
um proxy de situagdo socioecondmica.

Este estudo revelou a presenca de iniquida-
des na assisténcia odontoldgica, mesmo dentro
de um sistema universal, visto que os jovens
com melhores condigdes socioecondmicas e que
utilizaram o servi¢o privado ao longo da vida
apresentaram maior possibilidade de receber as-
sisténcia odontoldgica imediata. Hd sistemas de
saude que potencializam as desigualdades exis-
tentes na organizacdo social, enquanto outros,
aqueles de cardter universal e equanime, pro-
curam compensar, pelo menos em parte, os re-
sultados danosos da organizagao social sobre os
grupos socialmente mais vulnerdveis’. Entretan-
to, os municipios que apresentam um modelo de
satide bucal mais bem estruturado e com menor
iniquidade, sdo aqueles que também apresentam
melhores condigdes socioeconomicas e politicas
publicas mais bem definidas (educag¢do, empre-
go, renda, moradia)**.

Vale salientar que o municipio de Sobral reo-
rientou seu modelo de satide bucal, com a inser-
¢30 do dentista na Estratégia de Satude da Fami-
lia, antes da implanta¢do da politica nacional de
satde bucal — Brasil Sorridente®. Apesar de so-
mente uma pequena parcela dos jovens nunca ter
tido acesso ao servigo odontoldgico ou ter tido
acesso negado pelo menos uma vez na vida, esse



resultado é relevante visto a cobertura de equipes
de satde da familia e de satide bucal no momen-
to desse estudo ser de quase 100% no municipio
de Sobral. Portanto, h4 a necessidade dos servi-
¢os de saude bucal avancarem no que se refere a
equidade da assisténcia. Dessa forma, sugere-se
que os gestores reorientem o modelo de atencdo
de forma a reduzir as iniquidades na assisténcia
odontolégica ao longo da vida, com vistas a um
modelo real de vigilancia a satide, com garantia

da equidade e integralidade da atencdo. Ressal-
ta-se, ainda, a necessidade de desenvolver acdes
educativas voltadas para a promog¢ao da satde e
empoderamento do adolescente sobre sua saide
bucal. Além disso, é fundamental o desenvolvi-
mento de politicas sociais e econdmicas mais jus-
tas, capazes de reduzir as desigualdades sociais,
com garantia da inser¢do do jovem no mercado
de trabalho e o fortalecimento de redes e grupos
de apoio social na comunidade.
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