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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar a associacdo entre desigualdades sociais contextuais e
individuais e ndo uso de servigos odontoldgicos por adultos nas capitais do Brasil e Distrito
Federal - DF, a partir do Inquérito Nacional de Salde Bucal —SB Brasil 2010. Foram
utilizados os dados do SB-Brasil 2010 na faixa etaria de 35 a 44 anos das capitais e Distrito
Federal com dados completos (n=6.662). O desfecho ndo usar servigos odontoldgicos, foi
medido por meio da pergunta “Alguma vez na vida o senhor (a) j& foi ao consultorio do
dentista?”. As variaveis independentes foram os indicadores sociais contextuais Indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), desigualdade de renda (indice Gini), cobertura
de equipes de saude bucal da Estratégia Saude da Familia (ESB/ESF), fluoretacdo da agua de
abastecimento, e dados individuais como sexo, cor/raga, caracteristicas socioeconémicas
(anos de estudo, renda familiar, nimero de moradores por cémodo), medidas clinicas de
satde bucal (indice CPOD, condicao periodontal, necessidade de protese) e medidas de saude
bucal percebida. Foram usados modelos de regressdo logistica multinivel multivariada para
estimar Odds Ratios (OR) e Intervalos de Confianca de 95% (IC 95%) entre as varidveis
contextuais e individuais e o ndo uso de servicos odontoldgicos. A prevaléncia do ndo uso dos
servigcos odontoldgicos por adultos no Brasil foi de 5% (IC95%: 3,1-7,8). O IDHM renda no
tercil baixo apresentou associacdo significativa com a ndo utilizacdo de servicos
odontolégicos com (OR 3,64; 1C95% 1,32-10,03). Dentre as variaveis individuais, a baixa
renda e o sexo masculino foram associados ao desfecho, assim como a cor da pele parda que
apresentou efeito protetor a nunca ter utilizado os servicos odontoldgicos. Os resultados
sugerem que 0 ndo uso de servicos odontolégicos pela populacdo adulta no Brasil é
influenciado por desigualdades sociais (IDHM renda) e por aspectos individuais incluindo

sexo, renda e escolaridade.

PALAVRAS-CHAVE: Servicos de Saude Bucal, Fatores Socioecondmicos, Inquérito de
Saude Bucal, Desigualdades em Saude, Analise Multinivel.



ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the association between contextual and individual social
inequalities and non-use of dental services for adults in the capitals of Brazil and the Federal
District - DF, from the National Survey of Oral Health — (SB Brazil 2010). We used data from
the SB-Brazil in 2010 at the age from 35 to 44 years of state and the Federal District with
complete data (n = 6.662). The outcome non-use of dental services was measured by the
question " Sometime in life you've ever been to the dentist?”. The independent variables were
the contextual social indicators Municipal Human Development Index (HDI), income
inequality (Gini index), coverage of oral health teams of the Family Health Strategy (ESB /
ESF), water fluoridation, and individual data such as gender, skin color / race, socioeconomic
characteristics (years of schooling, family income, number of residents per room), clinical
measures of oral health (DMFT, periodontal status, need of prosthesis) and measures of
perceived oral health. Multivariable models to estimate odds ratios (OR) and confidence
intervals of 95% (CI195%) between contextual and individual variables and non-use of dental
services multilevel logistic regression were estimated. The prevalence of non-use of dental
services for adults in Brazil was 5% (95% CI: 3.1 to 7.8). The IDHM income in the lowest
tertile had a significant association with non-use of dental services (OR 3.64, 95% CI 1.32 to
10.03). Among the individual variables, low income, male sex (OR = 1.35, 95% CI 1.09 to
1.69) were associated with the outcome as well as black brown skin that showed a protective
effect (OR = 0.56, 95% CI 0.44 to 0.73) to never have used dental services. The results
suggest that the non-utilization of dental services by the adult population in Brazil is
influenced by social inequalities (IDHM income) and individual aspects including gender,

income and education.

KEYWORDS: Dental Health Services, Socioeconomic Factors, Oral health survey,
Health Inequalities, Multilevel Analysis.
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1. INTRODUCAO

Estudos sobre o uso de servigos de salde sdo considerados importantes, pois permitem
caracterizar a populacdo usuaria, identificando suas condigdes de salde e suas motivacles
para a procura, aspectos esses fundamentais para o planejamento e organizagéo das acOes de

salde (PINTO et al, 2012).

Atencdo aos agravos em saude bucal, tais como carie dentaria, doenca periodontal,
traumatismo dentério e perda dentaria tém sido priorizados nos inquéritos epidemiologicos em
virtude de sua prevaléncia e magnitude. Todavia é crescente o interesse sobre o uso de
servigos odontologicos, que vem sendo investigado nos Gltimos inquéritos nacionais de saude

bucal (BRASIL, 2004; BRASIL, 2012).

O uso de servicos odontoldgicos para Andersen e Davidson (1997) sofre influéncia de
fatores que predispdem ou restringem os individuos quanto a procura destes servicos. Esses
fatores incluem os ambientais tais como a fluoretacdo da dgua da comunidade, o sistema de
prestacdo de cuidados dentérios (ou seja, politicas, recursos, organizacdo e arranjos

financeiros) e as caracteristicas pessoais.

No Brasil, a populacdo adulta ndo foi priorizada na atencdo em salde bucal,
persistindo desigualdades nessa fase do ciclo de vida. Estudos tém apontado que a utilizac&o
de servicos odontolégicos por essa populacdo se relaciona tanto a fatores individuais quanto a
fatores socioecondmicos, que podem incluir renda individual e indicadores sociais

(BALDANI et al, 2013; MIRANDA; PERES, 2013).

Nesse contexto, a desigualdade na distribuicdo de renda influencia as condigOes de

vida e salde da sociedade, os individuos que moram em regides com grandes diferengas de
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renda possuem piores condi¢cbes de salde quando comparados aqueles com situacao

socioecondmica similar, e que vivem em regides mais igualitarias (PERES K.G. et al, 2012).

A relacdo entre o nivel socioecondmico e salde, incluindo a saude bucal, estd bem
estabelecida na literatura (LOCKER, 2000). Diversos estudos tém associado 0 acesso e a
utilizacdo de servicos odontoldgicos a condi¢do socioeconémica (GILBERT et al, 2003;
THOMSON et al, 2004), bem como a desigualdade social (PETERSEN,1990). Assim como
também tem sido investigado como a utilizacdo desses servicos e a frequéncia com que 0s

individuos fazem uso deles podem afetar as condicGes de satde bucal (LUCHI et al, 2013).

As desigualdades socioeconémicas produzem extensas consequéncias para a saude, 0
monitoramento de impacto através de indicadores socioecondmicos torna-se importante, pois
esses traduzem aspectos das condicdes de vida da populacdo (PALMIER et al, 2012). Assim
indicadores socioecondmicos sdo considerados modelos simplificados da realidade, com
capacidade de facilitar a compreensdo dos fendmenos, sendo utilizados como ferramentas
operacionais para 0 monitoramento da realidade social e que subsidiam o planejamento e as
decisbes das politicas publicas, sejam elas em nivel local, regional ou nacional (RABELO et

al, 2013).

Em sadde bucal os indicadores sociais mais utilizadas séo classe social, escolaridade,
taxa de emprego, renda per capita e urbanizacdo (BORGES, 2011). Por outro lado, o
desenvolvimento social e a desigualdade na distribuicdo de renda de determinadas localidades
podem ser determinados pelo indice IDH ou de Gini (PNUD, 2010). Atualmente esses indices
séo as duas medidas estatisticas mais abordadas nos estudos associativos entre saude bucal e
indicadores sociais de saude, educagdo e renda (FISCHER et al, 2010; FERNANDES;

PERES, 2005).



16

No Brasil, estudos sobre uso ou ndo de servicos odontoldgicos associados as
desigualdades, considerando a populacdo adulta, ainda sdo necessarios para melhor
compreender os determinantes da ndo utilizacdo de servicos de salde bucal e servir de base
para o planejamento de acBes que visem ampliar o acesso e utilizacdo de servigcos

odontoldgicos, tornando-os mais igualitarios e equanimes nas capitais do Brasil.
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2. OBJETIVOS
2.1. Geral

e Avaliar a associacdo entre desigualdades sociais contextuais e individuais e
ndo uso de servicos odontologicos por adultos nas capitais do Brasil e Distrito
Federal a partir dos dados da Pesquisa Nacional de Saude Bucal — Projeto SB
Brasil 2010.

2.2. Especificos

e Investigar a associacdo entre desigualdades sociais contextuais e ndo uso de
servicos odontoldgicos por adultos brasileiros;
e Testar a associacdo entre caracteristicas socioecondmicas individuais e ndo uso

de servicos odontoldgicos por adultos brasileiros;
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1.Consideracdes gerais sobre desigualdades sociais em salde

Na literatura existem diversos conceitos de desigualdade social. De maneira simples a
desigualdade social pode ser entendida como todo processo e situacdo de diferenciacédo
econbmica e/ou social, fruto da interacdo entre sujeitos sociais (SALGADO, 2010).
Entretanto, entre autores que conceituam desigualdade social é recorrente o entendimento de
desigualdade social como sendo a reparticdo desigual resultante do préprio processo social, ou
seja, a posicdo que os individuos ocupam na sociedade influencia diretamente no acesso a

bens e servicos, assim como no acesso a um dado nivel de satide (BARATA, 2006).

As desigualdades sociais passaram a ser documentadas principalmente a partir do
século XIX, sob a influéncia das condi¢cBes politicas e econdmicas com surgimento do
capitalismo, na sua fase de producdo industrial. Os efeitos da globalizac&o sobre as condic¢des
de vida e de saude da populacdo possibilitaram ampliar a busca pelo entendimento do papel

das desigualdades sociais (BARATA, 2006; BARATA, 2009).

Devido ao interesse crescente acerca do tema, o conceito de desigualdades sociais tem
se tornado importante, pois possibilita compreender os processos de mudancas historico-
sociais da atualidade, entender as acbes do poder publico estadual frente aos diversos
fendmenos de privacdo e vulnerabilidade social, e ainda pode servir como ferramenta para

delinear politicas pablicas (SALGADO, 2010).

Na América Latina, mais recentemente a partir a segunda metade do século XX
apareceram producgdes sobre as desigualdades sociais. Tais pesquisas foram desenvolvidas a

partir de investigacdes envolvendo o conceito de pobreza e outros indicadores de nivel
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socioecondémico, bem como investigacbes referentes aos conceitos de classe social e

abordagens materialistas histéricas (BARATA, 2006).

No Brasil, um pais historicamente marcado por desigualdades sociais de elevadas
proporcdes, considerado como desigual e injusto com intensas iniquidades economicas e
sociais, dispde-se de pesquisas que tém enfatizado o estudo das desigualdades sociais no pais,
especialmente em relacdo a saude, surgindo entdo o conceito e interesse nas desigualdades

sociais em saude (COTTA, 2007; SIMOMURA, 2010).

As desigualdades em saude sdo entendidas como diferencas no estado de salde entre
grupos definidos por caracteristicas sociais, tais como riqueza, educagdo, ocupacéo,
raca/etnia, género, e condicdo local de moradia ou de trabalho, ndo se reduzem aos aspectos
bioldgicos. As iniquidades sociais geralmente remetem a situacdes que implicam algum grau
de injustica porque estdo associadas a caracteristicas sociais que sistematicamente colocam
algum grupo em desvantagem em relacdo a oportunidade de ser e de se manter sadio.
Comportamentos relacionados a salde e o estado de salde fisico e mental tem tendéncia a

variar entre os grupos sociais (BARATA, 2009).

As desvantagens em salde, presentes em mdaltiplas formas e especificidades, tém
tendéncia a se concentrar entre grupos socialmente vulneraveis e ter efeitos cumulativos. Os
ricos vivem mais e ficam menos doentes que 0s pobres, tanto nos paises desenvolvidos como
nos paises em desenvolvimento. A baixa escolaridade exerce influencia sobre as decisdes
familiares incluindo alimentacéo, cuidados com o corpo e prevencdo de doencgas. O trabalho
que exige intenso esforgo fisico e emocional esta frequentemente associado a redugdo de
expectativas de vida e a0 aumento do estresse, enquanto 0 desemprego compromete 0 acesso
a renda, bens, servigos e fragiliza a autoestima e a interagdo social, levando a profundas

repercussdes nas condicoes de satde (WILKINSON; MARMOT, 2003).
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A posicdo social determina as oportunidades de educacdo formal e qualificacdes,
emprego e seguranga no emprego, salario e pensoes, as condi¢cdes de trabalho e de vida e o
acesso e a exposicao a uma série de fatores intermediarios, tais como redes sociais e materiais.
Em paises de média e alta renda é necessaria uma politica radical para reorientacdo e
enfrentamento dos determinantes estruturais e ambientais de doencas crénicas. Em sociedades
mais igualitarias e justas, todas as camadas sociais experienciam melhor saide e bem-estar

social (WATT et al., 2012).

A desigualdade em salde reflete também privacdo material, politica ou cultural, a
salde é um produto de forcas sociais, assumida como resultado do ambiente social e da
relagdo do individuo com esse ambiente (MOYSES, 2000). Entre grupos sociais a
desigualdade de renda, refletida nos indicadores de concentracdo de renda, tem uma
associacdo positiva com as diferencas na esperanca de vida ao nascer, mortalidade infantil e
nas diferentes faixas etarias e morbidade. Isto porque as sociedades que apresentam maiores
indices de desigualdade social também tendem a apresentar menores investimentos em capital

humano e social (MAGALHAES, 2007).

Por outro lado, fatores individuais sdo importantes para confirmar que individuos no
interior de um grupo também estdo submetidos a riscos. No entanto, as diferencas nos niveis
de salde entre grupos e paises estdo mais relacionadas a outros fatores, principalmente ao
grau de equidade na distribuicdo de renda. Assim, os determinantes individuais de saude
sozinhos ndo explicam divergéncias em niveis de salde entre diversas sociedades ou entre
diferentes grupos de uma sociedade. Tais divergéncias estdo relacionadas a fatores

decorrentes das iniquidades sociais (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

Dessa maneira uma das abordagens que explicam 0s diversos mecanismos em que 0S

determinantes sociais em salde provocam iniquidades é a que privilegia os aspectos
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fisicomateriais na producdo da saude e da doenca, a qual parte do principio de que as
diferencas de renda influenciam a salde pela escassez de recursos dos individuos e pela
auséncia de investimentos em infraestrutura comunitaria (educacdo, transporte, saneamento,
habitacdo, servicos de saude etc.), decorrentes de processos econdémicos e de decisdes
politicas. Outra abordagem privilegia os fatores psicossociais, na qual sdo exploradas as
relacBes entre percepcdes de desigualdades sociais, mecanismos psicobioldgicos e situacédo de
salide, com base no conceito de que as percepcdes e as experiéncias de pessoas em sociedades
desiguais provocam estresse e prejuizos a saude. As abordagens “ecosociais” ¢ os chamados
“enfoques multiniveis” buscam integrar as abordagens individuais e grupais, sociais e
bioldgicas numa perspectiva dindmica, historica e ecoldgica (BUSS; PELLEGRINI FILHO,

2007).

3.2.Teorias explicativas para as desigualdades em saude bucal

Para compreender as desigualdades em salde, incluindo a satde bucal quatro teorias
tém sido descritas na literatura: teoria materialista, teoria cultural/comportamental, teoria da

perspectiva psicossocial e da perspectiva do curso de vida (SISSON, 2007; BARATA, 2009).

Na teoria materialista, a explica¢do para as desigualdades em saude ressalta o papel do
ambiente externo, os fatores que vao além do controle dos individuos. D& maior importancia a
posi¢do socioeconémica do individuo na sociedade, ou seja, renda ou riqueza de um pais,
grupo social ou individuos determinam o estado de salde, auséncia ou recursos materiais
limitados para enfrentar adequadamente os estressores ao longo da vida podem produzir
doenca ou diminuir saude (SISSON, 2007; BARATA, 2009). De acordo com esta teoria dois
fatores materialistas podem limitar o acesso aos servicos odontolégicos: o custo do tratamento
e 0s custos incorridos no acesso ao tratamento. Os servi¢os odontolégicos tendem a ser

concentrados nos centros urbanos e possuirem custos elevados. Assim as melhores condicGes
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de salde bucal nas classes sociais mais altas podem ser resultados de diferencas de estilo de

vida, atitudes, comportamentos e acesso a alimentagéo e servicos (SISSON, 2007).

A teoria cultural/comportamental tem enfoque nas escolhas comportamentais e de
estilo de vida, as quais sdo feitas por pessoas de origem socioecondmicas diferentes,
sugerindo que individuos com baixo nivel socioeconémico tem maior propensdo a ter
comportamentos prejudiciais a saude, levando a niveis mais altos de doenca. Nessa teoria
sugere-se que os comportamentos séo influenciados por normas culturais de comportamento e
ndo sdo escolhidos livremente, isto €, as normas de comportamento diferem entre 0s grupos
sociais, assim grupos sociais mais pobres adotam comportamentos perigosos ou prejudiciais a

salde (PETERSEN, 1990; LOCKER, 2000; SISSON, 2007).

Ja a teoria da perspectiva psicossocial parte do principio de que o aumento do nivel de
estresse psicossocial pode levar os individuos a fazerem escolhas negativas, potencializando
as desigualdades em salde, em especial em saude bucal. O estresse psicossocial exerce papel
importante na compreensao e explicacdo de desigualdades sociais em saude bucal, entretanto
a maneira como o estresse afeta a salde parece estar relacionada com o tipo de doenca em
questdo, essa teoria enfatiza a percepcdo da desvantagem social como fonte de estresse e

desencadeador de doencgas (SISSON, 2007; BARATA, 2009).

De forma mais ampla a teoria da perspectiva do curso de vida pode combinar fatores
materiais, comportamentais e fatores psicossociais na compreensdo do nexo de causalidade
das doencas. Essa teoria pode ndo so fornecer explicacdes para o desenvolvimento de doenca
bucal em individuos, mas também ser responsavel pela persisténcia das desigualdades ao
longo do tempo, pois os individuos estdo expostos e sdo influenciados por padrdes de vida e
conhecimento sobre salde por meio da transmissdo de crencas de salde, atitudes e

comportamentos entre as geragdes (SISSON, 2007).
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Em acréscimo, a presenca de gradiente social em saude e doenca tem sido
demonstrada na literatura (MARMOT, 2011; SABBAH et al, 2007) e cada vez mais, esses
gradientes permitem reforcar o entendimento de que os mais pobres entre os pobres tém
tendéncia a sofrer a um grau excessivo de carga de problemas em saude (MARMOT, 2011).
Entretanto, as implicacdes do gradiente social na area da saude sdo bastante profundas e os
fatores que contribuem para a ocorréncia deste gradiente podem ser explicados pelas teorias ja

apresentadas.

3.3.Indicadores de desigualdades em saude

Indicador social pode ser definido de forma clara como uma medida quantitativa
dotada de significado social, que pode ser usada para substituir, quantificar ou operacionalizar
um conceito social de interesse tedrico (para pesquisa académica) ou programatico, para

formulacdo de politicas (JANUZZI, 2005).

O indicador social como recurso metodoldgico pode informar algo sobre um aspecto
da realidade social ou sobre as mudancas que estdo ocorrendo nessa realidade. Dessa forma
podem subsidiar as atividades de planejamento publico e formulacdo de politicas sociais nas
diferentes esferas de governo, possibilitando o monitoramento das condi¢Ges de vida e bem-
estar da populagdo por parte do poder publico e sociedade civil, bem como permitir o
aprofundamento da investigacdo académica sobre a mudancga social e sobre os determinantes

dos diferentes fendmenos sociais (JANUZZI, 2005).

Varios indicadores sociais estdo disponiveis para as mais diversas aplicacoes,
podendo ser classificados conforme a area temética a que se destinam (JANUZZI, 2005). Em
saude bucal, as variaveis mais utilizadas como indicadores sociais s&o: classe social,
escolaridade, taxa de emprego, renda per capita e urbanizacdo (BORGES, 2011). Dentre os

indicadores sociais que se destacam no cenario mundial, o indice de desenvolvimento
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Humano, IDH e o indice Gini sdo de extrema importancia, uma vez que permitem abordar

questdes de saide em uma contextualizagdo complexa.

3.4.Estudos sobre desigualdades em saude bucal e uso de servigos
odontoldgicos

As desigualdades em salde geral ou na utilizagdo de servicos de salde estdo presentes
em diversos paises. Na Dinamarca em estudo longitudinal, adultos com pouco ou nenhum
dente apresentaram diferencas notaveis entre diferentes classes sociais, comportamento de
salde e estado de satde bucal, bem como os efeitos em relagdes a rede social e estilo de vida.
Entre os individuos mais jovens alguma reducdo nas diferencas sociais foi observada ao longo
do tempo. Isto foi atribuido ao estabelecimento de um servigo de satde bucal publico ofertado
as criancas (PETERSEN, 1990), ou seja, individuos com condi¢do social mais favoravel e
com oferta de servigo em saude bucal tiveram tendéncia a ter melhores condicfes de saude

bucal.

A relacdo entre o nivel socioeconémico e salde, incluindo saude bucal esta bem
estabelecida, os indices de privacdo apresentam-se sensiveis as variacdes na saude geral e
salde bucal. Medidas convencionais de condicdo socioeconémica, tais como classe social e
renda familiar podem apresentar-se falhas, de modo que alternativas sob a forma de medidas
de privacdo de base territorial tém sido cada vez mais utilizadas e podem servir para a
identificacdo de pequenas &reas com niveis elevados necessidade de tratamento odontoldgico
e de promocdo da saude bucal, funcionando como uma ferramenta administrativa util. As
medidas de privacdo promovem e/ou geram danos tanto a sadde bucal quanto a satde geral

(LOCKER, 2000).

O aparecimento de algumas doengas bucais pode estar associado a condicdo social e

econbmica e a fatores de risco comportamentais. Hobdell et al, (2003) verificaram uma
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associacdo perceptivel entre cancer bucal, carie dentaria (criancas de 12 anos), doenca
periodontal destrutiva (adultos com idade entre 35 a 44 anos) e as variaveis, indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), crescimento da populacdo urbana, taxa de mortalidade
infantil, meédia de anos de estudo, taxa de mortalidade de menores de cinco anos, Produto
Interno Bruto per capita (PIB) e indice GINI. O grau em que as varidveis apontaram
diferencas nas trés doencas bucais entre os paises estudados foi distinto, sendo insignificante
para a incidéncia de cancer bucal, modesto para a mortalidade por cancer bucal, mais forte
para a cérie dentaria e muito mais forte para doenca periodontal destrutiva reforcando a

relacdo entre condicdo socioecondmica e presenga de doenca.

Em acréscimo, raca e condi¢do socioecondmica tém sido consideradas como
determinantes da perda dentaria e da utilizacdo de servicos odontolégicos. Em estudo de
coorte prospectivo, a perda dentéria e o uso de servigcos odontoldgicos relacionados a outros
fatores mostraram diferencas em salde. Individuos americano-africanos e pessoas de baixa
condicdo socioecondmica apresentaram mais sintomas odontolégicos e foram menos
propensos a obter assisténcia. Desta forma, raga e condi¢cdo socioeconémica foram fortes
determinantes da incidéncia de perda dentaria e uma detalhada associacao entre esta variavel e
diferengas raciais, condi¢do socioecondmica, gravidade da doenca dentaria e novos sintomas
dentarios explicaram a maior parte das diferengas sociais. Assim individuos americano-
africanos e pessoas com condic¢do socioeconémica inferior foram menos propensos a entrar no
sistema de atendimento odontologico e quando tiveram acesso foram mais propensos a perda

dentaria (GILBERT et al, 2003).

Em estudo de coorte, que acompanhou criangas de 05 anos de idade até a idade adulta,
aos 26 anos, mudancas socioeconémicas foram associadas a diferentes niveis de satde bucal
na idade adulta, ou seja, vantagem ou desvantagem socioecondmica exerceram influéncias nas

condicBes de saude bucal na infancia e na idade adulta, assim intervengdes nos servicos de
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saude bucal, melhoria na educacdo e oportunidade de emprego representam maior potencial

de reducéo desigualdades em satde bucal (THOMSON et al, 2004).

Na literatura ha relatos da existéncia de gradientes sociais em salde geral e salde
bucal. Um estudo seccional mostrou que a prevaléncia de pior estado de saude bucal e geral
percebida, doenca periodontal e doenca isquémica do coracdo foi maior em niveis mais baixo
de pobreza e educacdo, assim como o grau de sangramento gengival, perda de insercdo e
profundidade de bolsa se apresentaram maiores conforme o menor nivel de pobreza e

educacdo (SABBAH et al, 2007).

Por outro lado os padrGes de comportamentos de saude por si s6 ndo sdo capazes de
explicar as desigualdades na saude. O modelo conceitual dos determinantes sociais se
apresenta como um util arcabouco tedrico dos fatores determinantes das desigualdades em
salde bucal, que pode servir de base para desenvolver estratégias futuras de melhoria de
salde e reducdo das desigualdades em salde bucal. Os efeitos do ambiente social no
comportamento em saude bucal demonstraram relagdo com os individuos e aos diferentes
padrdes socioecondmicos, vulnerabilidades e capacidades, os quais interagem entre si (WATT

et al, 2012).

As desigualdades em salde bucal também se expressam no uso de Servicos
odontoldgicos. No Brasil, em estudo seccional a partir do inquérito epidemiologico de saude
bucal, de abrangéncia nacional (Projeto SB-Brasil 2003), o uso de servi¢cos odontoldgicos
publicos por adultos (35-44 anos) esteve associado a baixa escolaridade e renda, sexo
feminino, residéncia nas regides Nordeste e Sul e em municipios de menor porte. A populacdo
atendida pelo servico publico era menos favorecida socioeconomicamente e com maiores
necessidades de tratamento, apresentando queixas de dor de dente ou gengival, necessidades

de protese parcial e total, maior quantidade de dentes permanentes demandando tratamento.
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Com relacdo as regides geograficas, os individuos das regibes Norte, Nordeste e Sul
utilizaram mais o servico publico comparado aos residentes na regido Sudeste, enquanto os

residentes na regido Centro-Oeste utilizaram menos (PINTO et al, 2012).

Em acréscimo, a associacdo entre as varidveis socioecondmicas, demograficas, de
necessidade de tratamento e local da Gltima consulta com a utilizacdo de servico odontoldgico
foram destacadas em estudo epidemioldgico de base populacional (EpiFloripa), de carater
transversal no municipio de Floriandpolis, SC, onde escolaridade foi associadas a utilizacdo

dos servicos odontolégicos (MIRANDA; PERES, 2013).
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4. METODOLOGIA
Estudo transversal, secundario, a partir do inquérito Nacional de Saude Bucal (SB

Brasil 2010) e dos dados sociais contextuais das capitais e do Distrito Federal do Brasil.

4.1.Pesquisa Nacional de Saude Bucal - SB Brasil 2010

4.1.1. Plano Amostral

O inquérito Nacional de Saude Bucal (SB Brasil 2010) constituiu um amplo estudo
epidemioldgico sobre as condigdes de salde bucal da populacdo brasileira, disponibilizado

publicamente pelo Ministério da Saude®.

A pesquisa de base populacional incluiu além das 26 capitais estaduais e do Distrito
Federal, 150 municipios do interior de diferentes portes populacionais, foram entrevistados e
examinados em seus domicilios 37.519 individuos nas idades de 05 anos e de 12 anos e

pertencentes aos grupos etarios de 15 a 19 anos, 35 a 44 anos e 65 a 74 anos (BRASIL, 2012).

A amostra incluiu dominios relativos as capitais e municipios do interior. Cada capital
de unidade da federacdo (Estados e Distrito Federal) compds um dominio e todos os
municipios do interior de cada uma das regiGes naturais do pais (Norte, Nordeste, Centro-
Oeste, Sudeste e Sul) constituiram outro dominio. Dessa forma foram obtidos 27 dominios
geograficos (das capitais e Distrito Federal) e cinco do interior, um para cada regido,

totalizando 32 dominios.

Para os dominios do interior das regides foi considerado como unidade primaria de
amostragem o municipio. Ja para os dominios capitais, foram utilizados os setores censitarios.
As informacgfes detalhadas acerca dos procedimentos amostrais podem ser obtidas na

publicacdo de Roncalli et al, (2012).

1 Ministério da Salde (BR). Secretaria de Atencdo a Salude. Departamento de Atengdo Basica. Coordenagéo Nacional de Saude Bucal. SB Brasil 2010: Pesquisa Nacional de
Salde Bucal. Resultados Principais. Brasilia (DF); 2011.
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4.1.2. Controle de Qualidade

Para o inqueérito SB Brasil 2010 as equipes de campo, compostas por um examinador
(cirurgido-dentista) e um anotador, foram treinadas por 32 horas em oficinas regionais com a
participacdo de até dez equipes de campo. Para o treinamento dos exames bucais e calibracéo
de codigos e critérios para cada agravo estudado, as equipes foram divididas em dois grupos,

sob a supervisao de dois instrutores, em turnos planejados para realizagdo dos exames.

As equipes de pesquisa variaram em nUmero entre duas a seis equipes para 0S
municipios do interior, de acordo com o porte populacional, e dez equipes para as capitais de

Estado e Distrito Federal.

Para calibracdo foi adotada a técnica do consenso onde se calculou a concordancia
entre cada examinador e os resultados obtidos pelo consenso da equipe, tomando-se como
referéncia o modelo proposto pela OMS (WHO, 1993). Foi calculado o coeficiente Kappa
ponderado para cada examinador, grupo etario e agravos estudados, adotando-se como valor

minimo aceitavel de 0,65.

Para avaliar a prevaléncia e gravidade dos agravos bucais estudados (carie dentéria,
condicBes periodontais, necessidade e uso de protese, presenca de oclusopatias, fluorose
dentaria, traumatismo e edentulismo) foram realizados exames bucais e aplicados
questionarios ao responsavel pelo domicilio e ao proprio individuo, quando maior de idade,
que permitiram o registro de informagfes demograficas e socioeconémicas, utilizacdo de
servigos odontoldgicos e outras relacionadas a saude bucal (morbidade bucal referida,

autopercepcao e impactos).

Os exames odontologicos foram realizados sob luz natural utilizando espelho bucal

plano e sonda OMS. Os indices utilizados no SB Brasil 2010 e os acréscimos ou modificagdes
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atenderam as recomendacdes da OMS na 4° edicdo de seu Manual de InstrucGes para

Levantamento Epidemioldgico Basico em Salude Bucal (Brasil, 2012).

4.2.Método do presente estudo
4.2.1. Localizacdo Geogréafica do Estudo
O presente estudo incluiu dados referentes as capitais das unidades da federagdo

(Estados e Distrito Federal), totalizando 27 dominios geogréficos (26 capitais e o Distrito

Federal).

4.2.2. Populacédo do Estudo

A amostra do inquérito nacional de salde bucal (PNSB Brasil 2010) foi de 9.564
individuos adultos (35-44 anos). No presente estudo a amostra final foi composta por 6.662

adultos com dados completos em todas as variaveis investigadas, conforme figura 1.

N total SB Brasil adultos de 35 a 44 anos
n= 9564

‘ N total dominios Interior
l h= 2.391

N total SB Brasil Capitais e DF
n=7.173

N sem dados completos
em todas as variaveis
estudadas
n=511

Amostra final do estudo
n= 6.662

Figura 1 - Composicdo da Amostra
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4.2.3. Critérios de Inclusdo

Individuos adultos (faixa etaria 35-44 anos), participantes do Inquérito Nacional de

Saude Bucal (SB Brasil 2010) residentes nas capitais do Brasil e Distrito Federal.

Critérios de Exclusao

Individuos residentes nos dominios dos interiores das regides do Brasil, em virtude da
ndo disponibilidade de dados contextuais referentes aos municipios dos interiores do Brasil,

bem como os dados incompletos nas varidveis investigadas.

4.2.4. Descricdo das variaveis

4.2.4.1. Variavel dependente: nunca ter ido ao dentista

O uso do servico odontolégico foi mensurado a partir da Questao n® 09 “Alguma vez
na vida o Senhor (a) j& foi ao consultorio do dentista?”, da dimensao: uso de servigos
odontolégicos do questionario SBBrasil 2010, tendo como possivel resposta trés opcdes: 0 -
ndo; 1 - sim; 9 - ndo sabe/ndo respondeu, aplicada nas faixas etarias de 12, 15 a 19, 35 a 44,
65 a 74 anos de idade. Adultos com preenchimento “9 - ndo sabe/ndo respondeu” foram

excluidos e considerados como perda amostral para este estudo.

No presente estudo considerou-se como conceito de uso de servigcos odontoldgicos, o
que considera todo contato direto, ou seja, consultas meédicas, hospitalizacdo ou contato
indireto, como realizacdo de exames preventivos e diagnosticos em servicos de saude,

proposto por Travassos e Martins (2004).
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4.2.4.2. Variaveis Independentes Individuais: idade, sexo, cor da pele
autorreferida, escolaridade renda familiar e condi¢cGes materiais
(ndmero de moradores por comodo).

e A idade foi registrada em anos completos;

e A cor da pele (autorrelatada) foi classificada segundo as categorias utilizadas
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE (branca, preta,
parda, amarela e indigena).

e A escolaridade (anos de estudo) foi mensurada a partir da pergunta “Até que
série 0 sr(@ estudou?”. Registrou-se o0 total de anos estudados com
aproveitamento (sem reprovacao), considerando desde o primeiro ano do
ensino fundamental. Para o presente estudo, a partir do banco original, as
faixas de escolaridade foram recategorizadas em até 04 anos de estudo, entre
05 e 08 anos, entre 09 e 11 anos e maior que 11 anos.

e A renda familiar medida por meio da pergunta “No més passado, quanto
receberam, em reais, juntas, todas as pessoas que moram na sua casa incluindo
salarios, bolsa familia, pensdo, aluguel, aposentadoria ou outros
rendimentos?”, referente ao bloco (caracterizacdo socioecondmica da familia),
foi classificada nos seguintes grupos: 1-Até 250; 2-De 251 a 500; 3-De 501 a
1.500; 4-De 1.501 a 2.500; 5-De 2.501 a 4.500; 6- De 4.501 a 9.500; 7-Mais de
9.500; 9-N&o sabe/ndo respondeu. Para este estudo a renda familiar foi
recategorizada, a partir do banco original, em: até R$ 500, R$ 501 a R$ 1.500,
R$ 1.501 a R$ 2.500 e maior que R$ 2.501.

e A variavel condigdes materiais (nimero de moradores por cémodo) foi

construida a partir do nimero de pessoas por domicilio e do numero de
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comodos, obtidos por meio das perguntas n° 1 e n° 2 “Quantas pessoas,
incluindo o sr(a), residem nesta casa?”’; “Quantos comodos estdo servindo
permanentemente de dormitorio para os moradores deste domicilio?”, referente
ao bloco (caracterizacdo socioecondmica da familia). Essa variavel foi
recategorizada em tercil nos valores de 0 a 1,2; 1,21 a 1,83; maior que 1,83,

pessoas por comodo.

No quadro 1 estdo descritas as varidveis independentes individuais do estudo e as

respectivas recategorizacdes feitas a partir do banco de dados do SB Brasil 2010.

Descricdo no banco de dados original do

Variaveis independentes individuais SBBrasil 2010

Utilizagao neste estudo

Sexo do entrevistado/examinado:
Sexo 1 — Masculino Nenhuma adaptacéo
2 — Feminino

Critério de autodeclaragéo:
1-Branca

2 — Preta

3 — Amarela

4 — Parda

5 — Indigena

Cor da pele Nenhuma adaptacéo

Grupos etarios:
05 anos

12 anos No presente estudo considerou-se o0 grupo
15 a 19 anos etario de 35 a 44 anos

35 a 44 anos
65 a 74 anos

Idade

Foram agrupadas quatro categorias:
1 — Até 04 anos de estudo

Anos de estudo As respostas variavam de 0 a 15 anos 2 — Entre 05 e 08 anos

3—Entre 09 e 11 anos

4 — Mais que 11 anos

Resposta a pergunta “no més passado, quanto
receberam em reais, juntas, todas as pessoas
gue moram na sua casa, incluindo salarios,
bolsa-familia, penséo, aluguel, aposentadoria
ou outros rendimentos?”

Até R$ 250,00 reais

De R$ 251,00 a R$ 500,00

De R$ 501,00 a R$ 1.500,00

De R$ 1.501,00 a R$ 2.500,00

De R$ 2.501,00 a R$ 4.500,00

De R$ 4.501,00 a R$ 9.500,00

Mais de R$ 9.500,00

Foram agrupadas em quatro categorias:
1 - Até R$ 500,00 reais

2 — De R$ 501,00 a R$ 1.500,00

3 - De R$ 1.501,00 a R$ 2.500,00

4 — Mais de R$ 2.501,00

Renda familiar
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Razdo entre as variaveis “niimero de pessoas | Categorizagdo em:
Condigbes materiais - ndmero de | residentes na casa” e “namero de cémodos | 1-Entre 0a 0,99

moradores por cdmodo servindo permanentemente de dormitério para | 2— Entre 01 a 1,43
os moradores do domicilio” 3- Mais que 1,43.

Quadro 1- Descrigdo das variaveis independentes individuais utilizadas no estudo.

4.2.4.3. Varidveis  Independentes  Contextuais:  Indice  de

Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), indice de Gini,

Cobertura de Equipes de Saude Bucal da Estratégia Saude da

Familia (ESB/ESF) e Presenca de Fluor nas Aguas de
Abastecimento Publico.

4.2.43.1. Indice de Desenvolvimento Humano Municipal

O IDH (indice de Desenvolvimento Humano) é constituido pelas dimensdes

longevidade, educacdo e renda, Jannuzzi (2005). O IDHM foi obtido a partir de uma

adaptacdo metodoldgica do IDH, com a extracdo da raiz ctbica das trés dimensdes do IDHM

(satde, educacdo e renda) que sdo mensurados pela expectativa de vida (IDHM salde), acesso

ao conhecimento, média de anos de estudos e expectativa de anos de escolaridade para

criangas na idade de iniciar a vida escolar (IDHM educagéo) e o padréo de vida (IDHM

renda) medido pela Renda Nacional Bruta (RNB) per capita expressa em poder de paridade de

compra (PPP) constante, em ddlar, tendo 2005 como ano de referéncia resulta um indice que

varia de 0 a 1, expressando que quanto mais proximo de 1 maior o IDHM.

O IDHM tanto pode ser trabalhado de forma global, um Unico valor (de 0 a 1) para as

trés dimensdes, quanto ser estratificado em IDHM renda, IDHM educacéo e IDHM salde.

Esse indicador pode ser consultado nas edi¢Ges do Atlas do Desenvolvimento Humano
do Brasil, que compreende um banco de dados eletrénico com informacdes socioeconémicas

sobre todos 0s municipios e estados do pais e Distrito Federal (PNUD, 2013).
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Para avaliar as desigualdades sociais nas capitais e DF foi escolhida a variavel
contextual IDHM referente ao ano de 2000. Foram analisadas isoladamente as trés dimensdes
do IDHM (longevidade, educacdo e renda), as quais foram categorizadas conforme os tercis
de distribuicdo em baixo (0-0,5), intermediario (0,6-0,7) e alto (0,8-1). As dimensdes renda e
educacdo do IDHM foram utilizadas para testar associacbes com 0 uso de servicos

odontolégicos.

4.2.4.3.2. indice de Gini

O indice Gini mensura o grau de desigualdade na distribuicdo da Renda Domiciliar
per capita’ de uma localidade, regido ou sociedade, apontando a diferenca entre os
rendimentos dos mais pobres e dos mais ricos. Numericamente, o indice de Gini varia de 0 a
1, onde o zero corresponde a completa igualdade de renda, ou seja, todos possuem a mesma
renda e 1 que corresponde a completa desigualdade, isto €, uma s6 pessoa detém toda riqueza,
e as demais nada tém (ENDE et al, 2010; HOBDELL et al, 2003). A variavel contextual,
indice de Gini (referente ao ano de 2000) foi categorizada conforme os tercis de distribuicdo

em baixo (0-0,5), intermediéario (0,6-0,7) e alto (0,8-1).

4.2.4.3.3. Cobertura de Equipes de Saude Bucal da Estratégia
Salde da Familia

A cobertura de Equipes de Salde Bucal da Estratégia Saude da Familia (ESB/ESF) é

considerada um indicador de oferta e facilidade de acesso aos servigos de odontologia bésica.

2 A Renda Domiciliar Per Capita é o resultado a soma dos rendimentos mensais de todas as fontes dos componentes da familia, dividido pelo nimero de componentes
(IBGE, 2014).
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Essa variavel foi obtida a partir do indice de Desempenho do Sistema Unico de Satde
— IDSUS? relativo ao ano de 2010 e foi categorizada conforme os tercis de distribuicdo em

baixo, intermediario e alto.

O IDSUS é um indicador sintese, que faz uma afericdo contextualizada do
desempenho do Sistema de Unico de Sadde (SUS) quanto ao acesso (potencial ou obtido) e a
efetividade da Atencdo Basica, das Atengdes Ambulatorial e Hospitalar e das Urgéncias e
Emergéncias. Compde-se de 24 indicadores, sendo 14 de cobertura e 10 de efetividade, a cada
um dos indicadores é atribuida uma nota que varia de 0 a 10, baseada em pardmetros
(absolutos) esperados para cada um deles. Os indicadores podem ser desagregados também
em subindicadores de acesso e efetividades por niveis de complexidade da atencdo a saude
(BRASIL, 2013).

4.2.434. Presenca de Flior nas Aguas de Abastecimento
Publico

Para esta varidvel considerou-se a presenca de fllor nas aguas de abastecimento

publico das capitais brasileiras e DF, a partir dos dados obtidos do estudo de Cesa et al,

(2011) coletado em 2005.

A categorizacao dessa variavel, no presente estudo, foi dicotomizada em “sim ou nao”,

ou seja, com flor ou sem flUor na dgua de abastecimento publico, respectivamente.

No quadro 2 descreve-se as varidveis independentes contextuais e as respectivas

adaptacOes feitas a partir de fontes consultadas.

¥ Ministério da Satde (BR). indice do Desenvolvimento do Sistema Unico de Satde (IDSUS). Brasilia (DF);
2011 [citado 2012 mar 03]. Disponivel em: http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.cfm?id_area=1080
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Varidveis independentes contextuais Descricéo nas fontes consultadas Utilizacdo neste estudo

Categorizagdo conforme os tercis de
distribuicdo em:

VariadeOal 1 - Baixo

2 — Intermediério

3 - Alto

indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDHM)1

Categorizagdo conforme os tercis de
distribuicdo em:

VariadeOal 1 - Baixo

2 — Intermediério

3 - Alto

indice de Desenvolvimento Humano
Municipal Renda (IDHM)1Renda

Categorizagdo conforme o0s tercis de
distribuigdo em:

indice de Gini 20002 VariadeOal 1 - Baixo
2 — Intermediério
3 - Alto
Categorizagdo conforme os tercis de
Indicador de Cobertura de Equipes de distribuigdo em:
Salde Bucal da Estratégia Saude da Familia | Variade 0a 10 1 - Baixo
(ESB/ESF)/IDSUS3 2 — Intermediério
3-Alto
Teores classificados em intervalos:
. . 1 - Ausente (teor < 0,1ppm) Categorizagéo em:
ﬁ;ﬁﬁﬁ;:?&mo de dgua fluoretada pelos 2 - Abaixo (teor < 0,6 ppm) 1 - Com fldor
3 - Adequado (teor entre 0,6 e 0,8 ppm) 2 — Sem fltor

4 — Acima (teor>0,8 ppm)

Quadro 2 — Descricdo das variaveis independentes contextuais utilizadas no estudo.

Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD). Fundacéo Jodo Pinheiro. Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil 2013.
Brasilia (DF); Disponivel em: http://www.pnud.org.br

indice de Gini da distribuigdo do rendimento nominal mensal dos domicilios particulares permanentes, com rendimento domiciliar. IBGE, Censo
Demogréfico 2000. [citado 2014 maio 20]. Disponivel
em:http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/censo2000/primeiros_resultados_amostra/grandes_regioes/pdf/tabela 2 7_12.pdf
Ministério da Sadde (BR). indice do Desenvolvimento do Sistema Unico de SaGde (IDSUS). Brasilia (DF); 2011 [citado 2012 mar 03].
Disponivel em: http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.cfm?id_area=1080

CESA, K; ABEGG, C; AERTS, D. A vigilancia da fluoretacéo de &guas de nas capitais brasileiras. Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, v. 20, n.4, p. 547-
555, 2011.

4.2.4.4, Variaveis Independentes, Medidas Clinicas de Saude bucal:
CPOD, CPI e PIP, Necessidade de Protese.

e CPOD (dentes cariados, perdidos e obturados), para a pesquisa da condicdo
dentéria, foi utilizado o indice CPO-D, preconizado pela OMS (WHO, 1997),
de onde se pbde inferir o CPO-D médio (denticdo permanente). Foram
avaliados trés aspectos em cada espaco dentario, considerando as condi¢fes da
coroa, da raiz e a necessidade de tratamento, utilizaram-se c6digos numéricos.
No presente estudo categorizou-se o0 CPOD em tercis: baixo com CPOD (0-
13), médio com CPOD (14-19) e alto (>19).

e CPlePIP, para as condicdes periodontais, incluiu-se o CPI (indice Periodontal
Comunitario), mais utilizado em inquéritos populacionais, complementado
pelo exame da Perda de Insercdo Periodontal (PIP) para populacdo adulta e

idosa. O CPI foi utilizado para avaliar a condi¢do periodontal quanto a higidez,



http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/censo2000/primeiros_resultados_amostra/grandes_regioes/pdf/tabela_2_7_12.pdf
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sangramento e presenca de calculo ou bolsas periodontais rasas e profundas,
foram registradas as condicdes de cada sextante avaliado, tendo como
referéncia o exame por sextante (grupos de 6 dentes entre os 32 da arcada
dentaria, em cada dente indice de cada sextante, seis pontos foram examinados,
registrando-se a pior situacdo encontrada). O indice de Perda de Insercdo
Periodontal (PIP) foi utilizado para avaliar a condi¢do da insercdo periodontal,
tomando como base a visibilidade da juncdo cemento-esmalte (JCE). No
presente estudo, as condi¢des avaliadas no CPI e PIP foram categorizadas em
presenca ou auséncia de fatores envolvidos na doenca periodontal, ou seja, a
presenca de ao menos uma das condicdes avaliadas (calculo, sangramento,
bolsas periodontais rasas ou profundas e perda de insercdo) foi considerada
como caso de problema periodontal.

e Necessidade de protese, para pesquisa do uso e necessidade de protese, foi
avaliada a situacéo a partir de informacdes coletadas durante o exame bucal, 0s
quais tiveram como base a presenca de espacos protéticos. Considerou-se que
embora o paciente estivesse portando uma protese, poderia a0 mesmo tempo
necessitar de uma proétese, os registros foram realizados em campos (caselas)
separados: de uso de prétese superior e/ou inferior e necessidade de protese
superior e/ou inferior. Para o presente estudo a necessidade clinica de protese
foi dicotomizada em: sim (necessita de prétese) e ndo (ndo necessita de

prétese).

No quadro 3 estdo descritas as variaveis independentes: medidas clinicas de salde

bucal e as respectivas recategorizaces feitas a partir do banco de dados do SB Brasil 2010.
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Varidveis independentes — Medidas | Descrigdo no banco de dados original do Utilizacio neste estudo
clinicas de satde bucal SBBrasil 2010 ¢

Categorizagdo em tercis:
indice CPOD NUmero médio de dentes permanentes | 0-13— CPOD baixo

cariados, perdidos e obturados. 14-19 — CPOD médio
>19- CPOD alto

CPI (I'r]dice Periodontal Comunitério) e | higidez, sangramento e presenca de célculo | auséncia das condigdes avaliadas,
PIP (Indice de Perda de Insercdo | ou bolsa(CPI); Avaliagdo da condicdo da | mensurada em duas categorias:

Periodontal)

Avaliacdo da condigdo periodontal quanto a | Categorizagdo conforme presenga ou

insercdo periodontal, tomando como base a | Sim — Presenca de problema periodontal
visibilidade da juncéo cemento-esmalte (PIP) | N&o — Auséncia de problema periodontal

Necessidade de Protese

Necessidade de protese aferida com base na | Categorizagdo conforme necessidade em
presenca de espagos protéticos e avaliagdo da | duas categorias:

qualidade da prétese quando a mesma estava | Sim — Necessidade de prétese

presente. N&o — N&o necessita de protese

Quadro 3 — Descricdo das variaveis independentes medidas clinicas de satde bucal utilizadas no estudo.

4.2.4.5. Variaveis Independentes, Medidas de Saude Bucal Percebida:

Necessidade de Protese Autorreferida, Impacto da Saude Bucal
na Qualidade de Vida (OIDP).

Necessidade de prétese autorreferida, para avaliar a necessidade de protese
percebida, utilizou-se a pergunta n°® 15 (O sr(a) considera que necessita usar
protese total “dentadura” ou trocar a que estd usando atualmente?) tendo como
possivel resposta trés op¢des: 0 - ndo; 1 - sim; 9 - ndo sabe/ndo respondeu) da
dimenséo (c) Autopercepc¢do e impactos em saude, do questionario SB Brasil
2010. No presente estudo utilizaram-se as categorias sim (necessita de protese)
e ndo (ndo necessita de protese).

OIDP, para avaliar o impacto da saude bucal na qualidade de vida foi utilizado
o instrumento Oral Impacts on Daily Performance (OIDP), composto por oito
itens relacionados as atividades diarias que podem ser afetadas pelas condicgdes
bucais e incluem aspectos fisicos, psicologicos e sociais, dimensbes de se
alimentar, sorrir, estudar, falar, fazer esportes, limpar a boca, dormir, aspectos
emocionais e de contato social, avaliado a partir da pergunta n° 16 “Algumas
pessoas tém problemas que podem ter sido causados pelos dentes. Das
situagdes abaixo, quais se aplicam a(o) sr(a), nos ultimos seis meses?”’ tendo

como possivel resposta trés opcdes: 0- ndo; 1-sim; 9-ndo sabe/ndo respondeu.
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No presente estudo a variavel OIDP foi recategorizada em zero (0-sem

impacto) e maior ou igual a um (>1 com impacto) afetando as tarefas diarias

por causa dos dentes.

No quadro 4 estdo descritas as variaveis independentes: medidas de satde bucal percebida e
as respectivas recategorizacgdes feitas a partir do banco de dados do SB Brasil 2010.

Variaveis independentes — Medidas de
salde bucal percebida

Descricdo no banco de dados original do
SBBrasil 2010

Utilizagdo neste estudo

Necessidade de prétese autorreferida

Resposta a pergunta n° 15 “O Sr(a) considera
que necessita usar prétese total (dentadura)
ou trocar a que esta usando atualmente?)
0-Néo

1-Sim

9— N4o sabe /ndo respondeu

Categorizacdo  conforme  necessidade
autorreferida em duas categorias:

Sim — Necessita de protese
N&o — N&o necessita de prétese

OIDP  (Oral Impacts on Daily
Performances)

Resposta a pergunta n° 16 “Algumas pessoas
tém problemas que podem ter sido causados
pelos dentes. Das situacfes abaixo, quais se
aplicam a(0) sr(a), nos Gltimos seis meses?
0-Néo

1-Sim

9— N4o sabe/néo respondeu

Categorizacédo conforme
autorreferida de impacto,
categorias:

0 — Sem impacto

>1 — Com impacto

presenga
em duas

Quadro 4 — Descricéo das variaveis independentes medidas de satde bucal percebida utilizadas no estudo.
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4.3.Modelo Teorico Operacional
As variaveis independentes e a variavel dependente foram agrupadas, a partir do
modelo tedrico adaptado de Andersen e Davidson, (1997) que resultou em quatro grupos de
variaveis: o primeiro das varidveis contextuais, o segundo das variaveis individuais, o terceiro
das medidas clinicas de saude bucal e o quarto grupo, das medidas de saude bucal percebida,
os grupos foram dispostos em duas dimensdes, determinantes primarios de satde bucal e

resultados de saude bucal (Figura 2).

DETERMINANTES PRIMARIOS RESULTADOS EM SAUDE BUCAL

| EM SAUDE BUCAL
| (Variaveis Contextuais [ Medidas clinicas de h
IDHM saude Bucal
« Cobertura ESB/ESF °r
| + Agua Fluoretada * Necessidade de
\ 9 J\___protese )
| (Variaveis individuais ) Medidas de saude )
e Sexo Bucal percebida
 Cor/raga * Necessidade de
| * Caracteristicas protese percebida
Socioeconémicas * OIDP(impacto em
AS _J\__saude bucal) y
Uso de servigos

em Saude Bucal

Figura 2 - Modelo tedrico operacional para anélise multinivel, adaptado modelo de Andersen e Davidson,
(1997).

No modelo adaptado de Andersen e Davidson (1997) os determinantes primarios de
satude bucal foram distribuidos em: variaveis contextuais (indice IDHM, indice Gini,
cobertura de Equipe de Saude Bucal, presenca fltor nas dguas de abastecimento) e variaveis
individuais (sexo, cor/raca, anos de estudo, renda, numero de pessoas por comodo). Enquanto

os resultados em saude bucal foram distribuidos em: medidas clinicas de saude bucal (CPOD,
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CPI, PIP e necessidade de protese) e medidas de salde bucal percebida (necessidade de

prétese percebida, OIDP).

De acordo com 0 modelo, os determinantes priméarios podem exercer influéncia sobre
o0s resultados em saude bucal, interferindo na condi¢cdo de satde bucal avaliada (medidas
clinicas) e na condicdo de salde bucal percebida. Assim, as dimensfes determinantes
primarios de saude bucal e resultados de satde bucal podem ser preditores do uso de servigos

odontoldgicos.

4.4.Analise dos dados

A etapa inicial consistiu de analise descritiva da variavel dependente, uso de servigcos
odontoldgicos, com distribuicdo de frequéncia, sendo estimadas as prevaléncias e intervalos

de 95% de confianca (IC 95%) por capitais e DF.

Em seguida as prevaléncias e intervalos de 95% de confianca (IC 95%) entre as
variaveis independentes e o uso de servicos odontoldgicos foram calculados. Modelos
multiniveis foram empregados para estimar a variacdo do uso de servigcos odontoldgicos entre
as cidades (efeitos aleatdrios) e os efeitos das variaveis contextuais sobre o uso de servi¢os

odontoldgicos ajustados para as caracteristicas sociodemograficas individuais (efeitos fixos).

A associagdo entre as variaveis independentes com o uso de servigos odontologicos foi
testada por meio de regressdo logistica multinivel usando modelos de efeito fixo com o
intercepto aleatério e com funcgéo logit para obtencdo das medidas de Odds Ratios (OR) e
Intervalo de Confianca de 95% (1C95%). A variancia e o erro padrdo do uso de servigcos
odontoldgicos entre as cidades (efeitos aleatorios) foram empregados para avaliar a variagcao

dos desfechos em nivel contextual.
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Foram estimadas associacdes nao ajustadas entre as varidveis independentes e o0 uso de
servigcos odontologicos. Na variavel cor da pele referida foram consideradas as estimativas
apenas para as categorias cor da pele parda, preta e branca (referéncia) devido as imprecisoes
nas categorias amarela e indigena. As varidveis que apresentaram nivel de significancia
estatistica na analise bivariada de até 10% (valor de p < 0,10) foram selecionadas para a

analise multinivel multivariada.

Na analise multinivel multivariada as variaveis foram introduzidas conforme o modelo
tedrico (Figura 2). Inicialmente foram consideradas as varidveis contextuais (modelo 1). No
modelo 2 foram inseridas as varidveis sociodemograficas individuais e no modelo 3 as
medidas clinicas de satde bucal (CPOD e necessidade de prétese) foram adicionadas. Por fim,
0 modelo 4 incluiu as varidveis referentes as medidas de saude bucal percebida (necessidade

de protese percebida, qualidade de vida em satde bucal).

Para as andlises descritivas foi utilizado o programa SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) versdo 20, considerando-se amostra complexa e pesos amostrais. A analise
de regressdo logistica multinivel foi realizada no programa MLwiN 2.24 (Center for

Multilevel Modelling, University of Bristol, Bristol, UK).

4.5.Consideracdes Eticas
O Projeto SB Brasil 2010 foi conduzido dentro dos padrdes exigidos pela Declaracéo
de Helsinque e aprovado pelo Conselho Nacional de Etica em Pesquisa, sob o registro n°

15.498, em 7 de janeiro de 2010.

A autorizagéo para utilizagdo do banco de dados do Projeto SB Brasil 2010, foi obtida
através de termo de compromisso (em anexo) firmado com o Ministério da
Saude/Departamento de Atengdo Basica/MS/DAB por meio da Coordenacdo Geral de Saude

Bucal, em 19 de novembro de 2012.
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5. RESULTADOS
Para o0 estudo das variaveis independentes associadas ao uso de servigos
odontoldgicos, a amostra final foi de 6.662 individuos adultos na faixa etéaria de 35 a 44 anos,

com dados completos para todas as variaveis investigadas.

Nunca foi ao Intervalo de 95% de Confianca Foi a0 Total

Uso de Servigo Odontolégico gentista Prevaléncia Limite Limite gentista no a
(P %) inferior Superior

Brasil 388 50 31 78 6274 6662
Capitais de Estados
Regido Norte
Porto Velho 3 13 0,3 54 308 311
Rio Branco 12 6,1 2,6 13,6 181 193
Manaus* 0 0,0 0,0 0,0 206 206
Boa Vista 7 48 2,7 85 151 158
Belém 36 7,9 41 14,7 416 452
Macapa 60 21,3 71 49,0 257 317
Palmas 4 1,2 0,2 55 263 267
Regido Nordeste 0
S&o Luis 39 19,3 9,7 34,8 112 151
Teresina 6 2,2 0,7 7,1 227 233
Fortaleza 1 0,2 0,0 15 353 354
Natal 43 26,0 14,5 42,2 126 169
Jodo Pessoa 11 57 2,4 13,0 173 184
Recife 3 19 0,6 5,6 128 131
Maceid 1 0,6 0,1 38 170 171
Aracaju 17 8,1 1,7 31,0 191 208
Salvador 28 9,6 49 18,1 217 245
Regido Sudeste 0
Belo Horizonte 3 1,2 0,4 3,6 240 243
Vitéria* 0 0,0 0,0 0,0 153 153
Rio de Janeiro 31 9,7 31 26,2 269 300
S&o Paulo 5 15 0,6 34 297 302
Regido Sul 0
Curitiba 24 6,1 3,3 11,2 377 401
Floriandpolis 2 1,0 3 3.8 195 197
Porto Alegre 10 2,2 1,0 4,7 405 415
Regido Centro-Oeste
Campo Grande 1 0,3 0,0 2,2 363 364
Cuiaba 8 8,6 4,3 16,7 106 114
Goiania 22 9,8 4,9 18,4 203 225
Brasilia 11 50 2,0 12,1 187 198

Tabela 1 - Prevaléncia (obtida com pesos amostrais) de ndo uso de servicos odontoldgicos por adultos (35-44
anos) no Brasil, capitais e DF (dominios de estudo SB BRASIL 2010)

* A prevaléncia do ndo uso de servicos odontolégicos para Manaus e Vitdria foi de 0,0% e, portanto, ndo se estimou os intervalos de confianga, pois ndo houve variabilidade

da estimativa de prevaléncia.
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A prevaléncia global de ndo uso de servi¢os odontologicos foi de 5% variando de
3,1% a 7,8% para o pais como um todo. A descricdo da amostra e as prevaléncias de todas as

capitais e Distrito federal podem ser observadas na Tabela 1.

As capitais brasileiras que apresentaram as maiores prevaléncias de individuos que
nunca foram ao dentista foram na regido Norte, Macapd com 21,3% (IC95% 7,1-49,0),
Nordeste, Natal com 26% (IC95% 14,5-42,2), na regido Sudeste, Rio de Janeiro com 9,7%
(IC 95% 3,1-26,2), na regido Sul, Curitiba com 6,1% (1C95% 3,3-11,2), e por fim na regido

Centro-Oeste, Goiania 9,8% (1C95% 4,9-18,4).

A variacgdo das prevaléncias do uso de servi¢os odontoldgicos nas capitais do Brasil e

Distrito Federal podem ser visualizados na Figura 3.
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Figura 3. Prevaléncia do nédo uso de servigos odontolégicos por adultos (35-44 anos) no Brasil, considerando as capitais e DF (dominios de estudo SB BRASIL 2010)
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Uso de servigos odontol6gicos

Variaveis Nunca foi ao dentista Foi ao dentista

Contextuais (1° Bloco) Prevaléncia IC 95% Prevaléncia IC 95%
indice Gini (2000)

Baixo 5,4 (3,5;8,1) 94,6 (91,9;96,5)
Intermediéario 53 (2,8;9,7) 94,7 (90,3;97,2)
Alto 2,6 (1,6;4,2) 97,4 (95,8;98,4)
IDHM

Baixo 8,9 (6,2-12,7) 91,1 (87,3-93,8)
Médio 4.8 (3,1-7,2) 95,2 (92,8-96,9)
Alto 45 (2,2-9,1) 95,5 (90,9-97,8)
IDHM renda

Baixo 8,1 (5,8:11,2) 91,9 (88,8;94,2)
Médio 7,2 (2,8;17,3) 92,8 (82,7,97,2)
Alto 2,2 (1,4;3,3) 97,8 (96,7,98,6)
Cobertura ESB/ESF

Baixo 52 (2,9:9,2) 94,8 (90,8;97,1)
Média 2,0 (1,3;3,1) 98,0 (96,9;98,7)
Alta 10,7 (7,1;15,8) 89,3 (84,2;92,9)
Aguas de Abastecimento

Sem flaor 58 (4,1;8,3) 94,2 (91,7;95,9)
Com fltor 4,9 (2,9;8,2) 95,1 (91,8;97,1)
Individuais (2° Bloco)

Sexo

Masculino 6,5 (4,0;10,5) 93,5 (89,5;96,0)
Feminino 43 (2,7:6,9) 95,7 (93,1;97,3)
Cor da Pele (autorreferida)

Indigena 12,2 (2,2;46,2) 87,8 (53,8;97,8)
Amarela 35 (0,9;12,8) 96,5 (87,2;99,1)
Preta 11,8 (5,0;25,4) 88,2 (74,6;95,0)
Parda 43 (2,8:6,6) 95,7 (93,4,97,2)
Branca 3,6 (2,1,6,2) 96,4 (93,8;97,9)
Escolaridade (NUmero de anos estudados)

Oa4 4,0 (2,4;6,7) 96,0 (93,3;97,6)
05a08 6,7 (3,5;12,5) 93,3 (87,5;96,5)
09all 4,6 (2,5;8,3) 95,4 (91,7;97,5)
>11 39 (2,2;6,7) 96,1 (93,3;97,8)
Renda

Até 500 15,1 (6,5;31,4) 84,9 (68,6;93,5)
501 a 1500 43 (3,0;6,0) 95,7 (94,0;97,0)
1501 a 2500 2,0 (1,2;3,2) 98,0 (96,8;98,8)
>2500 2,4 (1,1;5,3) 97,6 (94,7;98,9)
NUmero de Pessoas por Cémodo

0alz2 7.8 (4,4;13,4) 92,2 (86,6;95,6)
1,21a1,83 53 (2,5;10,9) 94,7 (89,1,97,5)
>1,83 3,2 (2,2;,4,7) 96,8 (95,3;97,8)
Medidas Clinicas de Saide Bucal (3° Bloco)

CPOD

0al3 53 (3,4;8,3) 94,7 (91,7;96,6)
14a19 2,8 (1,9;4,1) 97,2 (95,9;98,1)
>19 6,4 (3,4;11,8) 93,6 (88,2;96,6)
Presenca de Problema periodontal

Néo 8,4 (4,2;16,2) 91,6 (83,8;95,8)
Sim 37 (2,55,4) 96,3 (94,6;97,5)
Necessidade de Prétese Clinica

Néo 42 (2,9;6,0) 95,8 (94,0,97,1)
Sim 18,6 (7,6;39,1) 81,4 (60,9;92,4)
Medidas de Satde Bucal Percebida (4° Bloco)

Necessidade de prétese percebida

Néo 3,2 (2,1;4,9) 96,8 (95,1,97,9)
Sim 8,5 (4,9;14,5) 91,5 (85,5;95,1)
OIDP - Auto Percepcéo da Necessidade de Tratamento

OIDP =0 53 (3,3;8,3) 94,7 (91,7;96,7)
OIDP > | 47 (2,6;8,5) 95,3 (91,5;97,4)

OIDP: Oral Impacts on daily Performance.

ESB/ESF: Equipe de Saude Bucal da estratégia Saude da Familia.

IDHM: indice de Desenvolvimento Humano Municipal.

IC 95%: Intervalo de 95% de Confianca.

Tabela 2 - Frequéncias e respectivos intervalos de 95% de confianga entre as variaveis independentes e a

variavel dependente.
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Na tabela 2 séo descritas as frequéncias com os respectivos intervalos de confianca

de 95% entre as variaveis independentes e a varidvel dependente. A prevaléncia entre 0s

que nunca foram ao dentista foi maior nas cidades com maior desigualdade de renda,

conforme tercil baixo do IDHM renda com 8,1% (IC95% 5,8-11,2), maior a prevaléncia

em cidades com alta cobertura de Equipe de Saude Bucal da Estratégia Saude da Familia

(ESB/ESF), com 10,7% (1C95% 7,1-15,8), a prevaléncia foi maior também para 0s que nao
possuem fluor nas aguas de abastecimento publico 5,8% (1C95% 4,1-8,3).

Em relacdo as variaveis independentes individuais (2° bloco), a maior prevaléncia

entre 0s que nunca foram ao dentista foi para o sexo masculino com 6,5% (IC 95% 4,0-

10,5), cor da pele preta® com 11,8% (IC 95% 5,0-25,4), e com menor renda, de até 500

Reais, com prevaléncia de 15,1% (IC 95% 6,5-31,4).

No terceiro bloco (medidas clinicas de saude bucal), entre os individuos que nunca
foram ao dentista a prevaléncia foi maior nos que apresentaram maior CPOD (>19) com
6,4% (1C95% 3,4-11,8), maior necessidade de protese clinica com prevaléncia de 18,6%
(IC 95% 7,6-39,1) e que ndo apresentaram problemas periodontais com 8,4% (1C95% 4,2-

16,2) .

No quarto bloco (medidas de satde bucal percebida), a prevaléncia foi maior da
necessidade de prétese percebida com 8,5% (IC95% 4,9-14,5) e maior também entre 0s

individuos que ndo tiveram impacto na satde bucal com 5,3% (3,3-8,3).

> Foram consideradas as estimativas apenas para as categorias parda, preta e branca (referéncia) devido as
imprecisdes nas categorias amarela e indigena.
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Variavel Variancia B Erro padrdo OR 1C95% P
Contextuais (1° Bloco)

indice Gini (2000) 1,841 (0,579)**

Baixo 1

Intermediéario 3,26 (0,73-14,62) 0,221
Alto 2,41 (0,49-11,77) 0,268
IDHM (1991) 1,846 (0,582)**

Alto 1

Médio -0,096 0,757 0,91 (0,21-4,01) 0,899
Baixo 0,840 0,704 2,32 (0,58-9,21) 0,233
IDHM (2000) 1,900 (0,600) 0,600

Alto 1

Médio 0,448 0,785 1,56 (0,34-7,29) 0,568
Baixo 0,872 0,724 2,39 (0,58-9,89) 0,228
IDHM Renda (2000) 1,700 (0,544)

Alto 1

Médio 0,800 0,755 2,23 (0,51-9,77) 0,289
Baixo 1,353 0,693 3,87* (0,99-15,05) 0,051
IDHM Educagao (2000) 1,859 (0,572)

Alto 1

Médio 0,754 0,765 2,12 (0,47-9,52) 0,324
Baixo 0,999 0,682 2,69 (0,71-10,24) 0,146
Cobertura ESB/ESF 1,894 (0,601)**

Baixo 0,99 (0,26-3,89) 0,998
Média -0,745 0,714 0,47 (0,12-1,92) 0,297
Alta 1

Aguas de Abastecimento 1,913 (0,591)** 0,264

Com fltor 1

Sem fluor 0,595 1,30 (0,41-4,18) 0,657
Individuais (2° Bloco)

Sexo

Feminino 1

Masculino 1,41** (1,13-1,77) 0,002
Cor da Pele (autorreferida)

Branca 1

Parda 1,14 (0,45 - 2,89) 0,777
Preta 1,49** (1,07-2,07) 0,018
Amarela 0,89 (0,33-2,38) 0,820
Indigena 0,48 (0,06-3,94) 0,496
Escolaridade (nimero de anos estudados)

>11 1

9-11 1,25 (0,91-1,72) 0,167
5-8 2,03** (1,48-2,78) < 0,001
0-4 2,21%* (1,52-3,21) <0,001
Renda

>2500 1

1501 a 2500 1,67** (1,03-2,70) 0,037
501 a 1500 2,56** (1,69-3,88) < 0,001
Até 500 5,22%* (3,32-8,21) <0,001
NUmero de pessoas por cdmodos

>1,83 1

1,21a1,83 1,05 (0,80-1,39) 0,716
0alz2 1,26 (0,95-1,67) 0,102
Medidas Clinicas (3° Bloco)

CPOD

>19 0,90 (0,69-1,17) 0,446
14-19 0,65** (0,49-0,87) 0,003
0-13 1

Presenca de Problema periodontal

Né&o 1

Sim 0,91 (0,71-1,15) 0,426
Necessidade de Prétese Clinica

Né&o 1

Sim 0,54** (0,35-0,82) 0,004

Medidas de Satde bucal Percebida (4° Bloco)
Necessidade de Protese Percebida

Sim 1

Néo 0,58** (0,45-0,73) <0,001
OIDP/Qualidade de vida relacionada a satde bucal

OIDP =0 1

OIDP > 1 0,70** (0,56-0,88) 0,002

OIDP: Oral Impacts on daily Performance/ESB/ESF: Equipe de Salde Bucal da estratégia Salde da Familia/ IDHM: Indice de
Desenvolvimento Humano Municipal.
*p <0,05; ** p <0,01;* Variancia em nivel de cidade ( op [Erro-padrdo]) obtida por meio de efeitos aleatérios; b Odds Ratio
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Tabela 3 - Associacdo nao ajustada entre determinantes sociais e preditores individuais da ndo utilizacdo dos servicos
odontoldgicos

A Tabela 3 apresenta os resultados da analise ndo ajustada entre a ndo utilizacéo de
servigos odontoldgicos e as variaveis independentes. Dentre as variaveis contextuais do
primeiro bloco, apenas o IDHM Renda no ano de 2000 atingiu o nivel de significancia pré-
estabelecido de associacdo com a ndo utilizacdo de servicos odontologicos (OR 3,87;

1C95% 0,99-15,5).

No segundo bloco, com exce¢do da variavel nimero de pessoas por comodo, todas
as variaveis sociodemogréficas individuais foram estatisticamente associadas a néo
utilizacdo de servicos odontoldgicos. Sexo masculino (OR 1,41; 1C95% 1,13-1,77), cor de
pele preta (OR 1,49; 1C95% 1,07-2,07), menor escolaridade (0 a 4 anos de estudo com OR
2,21; 1C95% 1,52-3,21) e menor renda familiar (de até 500 Reais OR 5,22; IC 95% 3,32-
8,21), aumentaram as chances na populacdo adulta de nunca ter utilizado servigos

odontoldgicos.

No terceiro bloco (medidas clinicas) o CPOD (14-19) esteve associado ao desfecho,
apresentando efeito protetor (OR 0,65; 1C95% 0,49-0,87), isto €, individuos com CPOD
entre 14 e 19 apresentaram chance 35% menor de ndo ter ido ao dentista. Assim como a
necessidade de prétese clinica (OR de 0,54 IC 95% 0,35-0,82), individuos que

necessitavam de protese tiveram 46% menor chances de n&o ter ido ao dentista.

No quarto bloco (medidas de saude bucal percebida) ndo necessitar de protese
percebida representou fator de protecdo a ndo utilizacdo de servigos odontoldgicos (OR
0,58; IC 95% 0,45-0,73). O impacto na qualidade de vida em saude bucal representou fator
de protecdo, individuos que nunca foram ao dentista com impacto (OIDP>1) tiveram 30%

menor chance de nunca ter ido ao dentista.



o1

Ajustada
Variaveis Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4

OR 1C95% OR 1C95% OR 1C95% OR 1C95%
Contextuais
IDH-M Renda (2000)
Alto 1 1 1 1
Médio 2,23 (0,51-9,77) 2,16 (0,48-9,72) 2,20 (0,49-9,86) 1,88 (0,62-5,68)
Baixo 3,87 (0,99-15,05) 3,89 (0,97-1551) 3,90 (0,99-15,50) 3,64* (1,32-10,3)
Individuais
Sexo
Feminino 1 1 1
Masculino 1,47%* (1,17-1,86) 1,44**  (1,14-1,83) 1,35%* (1,09-1,69)
Cor/raca
Branca 1 1 1
Parda 0,53**  (0,41-0,70) 0,52** (0,40 - 0,70) 0,56%* (0,44-0,73)
Preta 1,16 (0,82-1,64) 1,15 (0,81 -1,62) 1,15 (0,84-1,60)
Amarela 0,78 (0,28-2,16) 0,77 (0,28 -2,17) 0,81 (0,35-1,93)
Indigena 0,36 (0,04-3,14) 0,37 (0,04 - 3,23) 0,39 (0,09-1,76)
Escolaridade (nimero de anos estudados)
>11 1 1 1
9-11 0,97 (0,69-1,38) 0,99 (0,70 - 1,41) 0,99 (0,72-1,38)
5-8 1,41 (0,99-2,02) 1,45*  (1,01-2,08) 1,41% (1,01-1,98)
0-4 1,44 (0,95-2,19) 1,46 (0,96 - 2,23) 1,44 (0,98-2,12)
Renda
>2500 1 1 1
1501 a 2500 1,59 (0,96-2,63) 1,57 (0,95 - 2,60) 1,54 (0,96-2,51)
501 a 1500 2,35** (1,48-3,73) 2,31** (1,46 - 3,67) 2,25** (1,45-3,50)
Até 500 4,67** (2,80-7,77) 4,54** (2,72 - 7,60) 4,20%* (2,60-6,81)
Medidas Clinicas de Satde Bucal
CPOD
>19 0,78 (0,58 - 1,05) 0,80 (0,62-1,06)
14-19 0,62** (0,46 - 0,83) 0,65** (0,50-0,87)
0-13 1
Necessidade de Prétese Clinica
Nao 1 1
Sim 1,52 (0,94 - 2,45) 1,44 (0,94-2,23)

Medidas de Saude Bucal Percebida
Necessidade de Protese Percebida

Né&o 1

Sim 1,24 (0,98-1,57)
OIDP/Qualidade de vida relacionada a satde bucal

OIDP =0 1

OIDP > 1 0,62** (0,50-0,69)
Variancia em nivel de cidade 2(0,559) 1,756 (0,559) 1,768(0,564) 2(0,551)

Modelol: IDHM renda; Modelo 2: IDHM renda, sexo, cor de pele, anos de estudo, renda; Modelo 3: nimero de dentes cariados
necessidade de préteses clinica; Modelo 4: Necessidade de protese percebida e OIDP Auto Percepgao da Necessidade de Tratamento.
OIDP: Oral Impacts on daily Performance.

IDHM: indice de Desenvolvimento Humano Municipal.

*p <0,05; ** p<0,01.

Variancia em nivel de cidade ( op [Erro-padrao]) obtida por meio de efeitos aleatérios.

OR Odds Ratio

Tabela 4 - Associacdo ajustada entre determinantes sociais e preditores individuais da ndo utilizacéo

Os resultados da analise multinivel sdo apresentados na Tabela 4. A associagdo
multinivel entre os preditores da ndo utilizacdo dos servigos odontologicos por adultos é
apresentada em quatro modelos ajustados, compostos pelas varidveis ajustadas entre si e
que foram significativas (p<0,10). A variacdo em nivel de cidade foi significativa,

apresentando valores superiores ao desvio-padrao, em cada modelo multinivel.

No modelo 1 da analise multinivel, a variavel independente IDHM Renda no tercil

baixo esteve marginalmente associada a ndo utilizacdo de servigos odontoldgicos (OR
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3,87; 1C95% 0,99;15,05), o modelo 2 multinivel incluiu todas as variaveis independentes
individuais, houve associacdo para o sexo masculino (OR 1,47; 1C95% 1,17;1,86), cor de
pele parda (OR 0,53; 1C95% 0,41;0,70) e a renda de até R$ 500,00 com forte associacao
(OR 4,67; 1C95% 2,8;7,7), apresentando um gradiente, quanto menor a renda maiores as

chances de nunca ter ido ao dentista.

No modelo 3 foram incluidas as variaveis clinicas de saude bucal, na variavel
CPOD (14-19) houve associacdo com OR 0,62 (IC 95% 0,46-0,83), isto €, individuos com
CPOD entre 14 e 19 tiveram chance 38% menor de nunca ter ido ao dentista e a
escolaridade (5-8 anos de estudo) passou a ter associa¢do com o desfecho apresentando-OR

de 1,45 (IC 95% 1,01;2,08).

No modelo final, modelo 4 da analise multinivel, com todas as variaveis ajustadas
entre si, com o desfecho nunca ter ido ao dentista, o IDHM renda no tercil baixo
apresentou associacgdo significativa com OR 3,64 (IC 95% 1,32-10,3). Houve manutencéo
das associacOes significativas nas varidveis: sexo, cor da pele, escolaridade, renda e CPOD.
Entretanto, a cor de pele autorreferida preta ao interagir com as outras variaveis perdeu
forca de associagéo e a cor de pele parda passou a ser associada ao desfecho, apresentando
efeito protetor, ou seja, individuos pardos tém chance 45% menor de nunca ter ido ao
dentista. Nesse modelo foram incluidas as medidas de saude bucal percebida, dessas,
somente a variavel qualidade de vida relacionada a sadde bucal (OR 0,62; 1C95% 0,50-
0,69) esteve inversamente associada ao desfecho, ou seja, individuos com impacto em

salde bucal tiveram 38% menor chance de nunca ter ido ao dentista.
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6. DISCUSSAO

O presente estudo caracterizou a prevaléncia e distribuicdo geografica da néo
utilizacdo de servigos odontoldgicos pela populacdo adulta brasileira com idade entre 35 e
44 anos em 2010, além disso, investigou-se o possivel papel dos determinantes sociais
contextuais, considerando as varidveis sociodemograficas individuais, medidas clinicas e

percebidas de satude bucal.

Os dados do presente estudo revelam que 5% da populacdo adulta das capitais do
Brasil nunca fez uso de servi¢os odontolégicos, ou seja, até o ano 2010, 5% da populacdo
adulta nunca foi ao dentista, essa prevaléncia é maior do que a apresentada no inquérito de

salde bucal SBBrasil 2003 com 2,82% (Brasil, 2004).

A prevaléncia de ndo utilizacdo de servi¢os odontologicos por adultos nas capitais
do Brasil e DF, pode ser reflexo do impacto acumulado de politicas de prevencdo e
tratamento em salde bucal, com a maior oferta de atendimentos béasicos dirigidos as
criancas e adolescentes em idade escolar. Esta hipotese é reforcada por Peres, M. A. et al
(2012), que verificaram alta prevaléncia de acesso a servi¢os odontoldgicos pela populacao
adulta, sugerindo que conforme aumenta a idade, diminui a prevaléncia de ndo acesso a

tratamento odontolégico.

As capitais com menores prevaléncias de uso de servigos estdo localizadas nas
regides Norte e Nordeste corroborando com os estudos de Peres, M. A. et al, (2012). O
presente estudo apresentou amplitude de variagdo nas prevaléncias (Manaus e Vitoria com
0,0% de ndo uso, Curitiba 6,1%, Rio de Janeiro 9,7%, Macapa 21,3% enquanto Natal 26,0

%),

O indice de Gini ndo apresentou associacdo com a ndo utilizacdo de servigos

odontoldgicos, divergindo dos achados de Vettore et al, (2013) que ao estimar a associa¢do
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entre doenca periodontal e desigualdades sociais contextuais e individuais, revelaram
associacdo entre o indice Gini e a doenca periodontal. Em acréscimo, os achados de
Celeste et al (2011) revelaram que o Gini 1991 ndo foi associado a carie dentaria atual,
enquanto Gini 2000 mostrou associacdo, visto que avaliaram a associacdo entre
desigualdade de renda (Gini municipal) defasada em 2 e 11 anos com dois desfechos de
curta laténcia (carie dentaria ndo tratada e gengivite) e dois de longa laténcia (edentulismo
e perda de insercdo periodontal maior que 8mm), com utilizacdo dos dados do inquérito
brasileiro de saude bucal em 2002 - 2003, a partir da hipdtese de gue se a desigualdade de

renda atual teria um efeito sobre a doenca atual (cérie dentéria ndo tratada e gengivite).

O componente IDHM renda apresentou no tercil baixo do associacdo ao desfecho
de nunca ter ido ao dentista, um possivel fator que pode explicar tal achado se refere ao
fato de que o0 uso e acesso aos servi¢os de saude bucal sdo menores nas regides mais
pobres (PERES K.G. et al, 2013). Contrapondo-se aos resultados do presente estudo,
diversos estudos tém mostrado associacao entre determinante social IDHM e carie dentéria

(ANTUNES et al, 2006; FRIAS et al, 2007).

Em relacdo a cobertura de estratégia de saude da familia entre os que nunca foram
ao dentista, a maior prevaléncia com 10,7% foi para as cidades com alta cobertura de
equipes. Tal prevaléncia diverge da literatura que associa o uso de servigos de saude bucal
a maior cobertura de equipes de saude bucal da familia (FISCHER et al, 2010), assim
como a cobertura de equipe de satde bucal também foi associada, com efeito protetor, a
doencga periodontal moderada a grave (VETTORE et al, 2013). Entretanto, no estudo de
Miranda e Peres (2013) ndo houve diferenca de utilizacdo de servicos odontoldgicos entre

adultos na proporcao de pessoas cobertas ou ndo por equipes de saude bucal.

A presenca de flior nas &guas de abastecimento publico ndo foi associada ao

desfecho nunca ter ido ao dentista, entretanto o flior adicionado as aguas de abastecimento
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publico foi considerado por outros estudos como determinante contextual da necessidade
de tratamento e da prevaléncia de carie dentaria (ANTUNES et al, 2006; FRIAS et al,

2007).

No presente estudo, entre os que nunca foram ao dentista a maior prevaléncia foi
para o sexo masculino. Resultado congruente com os achados de Pinheiro e Torres (2006);
Manhdes e Costa (2008), que associaram 0 sexo masculino a nunca ter utilizado o0s
servicos odontoldgicos, em contrapartida as mulheres foram as que mais utilizaram os
servigos odontologicos com (95,7%), compativel com os estudos de Camargo et al (2009),
Pinto et al (2012), Peres M. A. et al (2012), Machado et al (2012), Miranda e Peres (2013),
Luchi et al (2013) e Nascimento et al (2013), que tiveram como foco a utilizacdo dos

servicos odontoldgicos.

A cor de pele autorreferida parda esteve associada ao desfecho nunca ter ido ao
dentista, resultado divergente de pesquisa realizada nos Estados Unidos que mostrou que
americano-africanos e pessoas com condi¢do socioecondmica inferior foram menos

propensos a entrar no sistema de atendimento odontoldgico (GILBERT et al, 2003).

A presenca de gradiente social em saude e doenca tem sido demonstrada em
estudos internacionais (MARMOT, 2011; SABBAH et al, 2007). Os resultados do presente
estudo apontam associagdo entre nunca ter ido ao dentista e preditores do uso de servicos
odontoldgicos: escolaridade e renda (renda familiar e IDHM renda), com presenca de
gradiente, isto é, quanto menor a renda maior a chance de nunca ter ido ao dentista.
Resultado compativel com outros estudos, no qual a queda do padrdo socioeconémico
(renda per capita, escolaridade, classe econdmica e plano de saude) correspondeu ao
aumento da privacao de acesso a servigos odontoldgicos, ou seja, & medida que diminuiu a
renda e a escolaridade aumentou as chances de nunca ter ido ao dentista (MANHAES;

COSTA, 2008; PINHEIRO; TORRES, 2006). A condi¢do socioeconémica esta bem
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estabelecida na literatura como um preditor do uso de servi¢os odontologicos por adultos,
seja no contexto social (PETERSEN, 1990), seja no contexto renda individual (GILBERT
et al, 2003; THOMSON et al, 2004; COSTA, 2008; PINHEIRO;TORRES, 2006; PINTO

etal, 2012; LUCHI et al, 2013; MIRANDA,; PERES, 2013).

Os resultados do presente estudo demonstraram que a medida clinica CPOD
intermediario (14-19) foi associada ao desfecho de nunca ter ido ao dentista, apresentou
também maior prevaléncia com 6,4% para o tercil (CPOD>19). Dados semelhantes foram
encontrados no estudo de Martins et al, (2008) em que os tercos CPOD (>19) tiveram
maior prevaléncia entre 0s que ndo usaram 0s servicos odontologicos, a partir dos dados
SBBrasil2002/2003, considerando idosos na regido sudeste do Brasil. Somado a isso,
observa-se gque pessoas com baixo nivel socioeconémico apresentam piores condicbes de
salde bucal quando comparados aos individuos em melhores condi¢bes socioeconémicas
(THOMSON et al, 2004). Além disso, individuos com baixo poder aquisitivo sdo mais
propensos a procurar atendimento odontoldgico somente quando expostos a um problema
bucal especifico, ao contrario dos individuos em posicdo socioeconémica superior, 0S

quais buscam os servicos odontoldgicos de forma preventiva (GILBERT et al, 2003).

Em relacdo a variavel problema periodontal, ndo houve associacdo a ndo utilizagdo
de servicos odontoldgicos, divergindo de estudo que associou a presenca de doenca

periodontal ao uso de servigcos odontologicos (PINTO et al, 2012).

Em relagdo ao impacto na qualidade de vida em relacdo a saude bucal, os
individuos que tiveram impacto apresentaram 38% menos chance de nunca ter ido ao
dentista, ou seja, individuos com impacto em satde bucal foram menos propensos a nunca
ter ido ao dentista, corroborando com os achados de Pinto et al, (2012) que constataram
que adultos que se percebiam com necessidades de tratamento e avaliaram sua propria

salide como ruim ou péssima utilizaram mais os servi¢os odontolégicos do que aqueles que
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ndo sofriam dessas condigdes. Os resultados do presente estudo divergiram dos estudos de
Machado et al, (2012) e Camargo et al, (2009) que revelaram que a busca para a resolucéo
de um problema em salde bucal ndo esteve associada ao uso regular de servicos

odontoldgicos.

Em sintese, desigualdades sociais em saude tém sido associadas a diferentes
condicdes de saude bucal (LOCKER, 2000; HOBDELL et al, 2003; GILBERT et al, 2003;
THOMSON et al, 2004; SABBAH et al, 2007; SANDERS et al, 2006). No Brasil, estudos
associam as desigualdades sociais ao impacto na qualidade de vida (PERES K.G. et al,
2013), as doencas periodontais (VETTORE et al, 2013), ao uso de servi¢os odontoldgicos
(LUCHI et al, 2013). Estudos com o desfecho de nunca ter ido ao dentista a0 menos uma
vez na vida por adultos, ainda sdo incipientes tornando dificil a comparacdo dos resultados

do presente estudo.

A andlise mostrou adequacdo ao modelo adaptado de Andersen e Davidson (1997),
tanto as varidveis contextuais (IDHM renda) quanto as varidveis individuais (sexo,
cor/raca, escolaridade e renda), as medidas clinicas de saude bucal (CPOD) e as medidas
de saude bucal percebida (OIDP) foram fatores associados a ndo utilizacdo de servicos

odontoldgicos pela populacdo adulta brasileira.
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7. CONCLUSAO

As desigualdades estdo presentes no ndo uso de servicos odontolégicos entre as
unidades da federacdo e entre individuos brasileiros. Os resultados aqui apresentados
evidenciam a multiplicidade de fatores que interferem na ndo utilizagdo de servicos
odontolégicos, uma vez que o indicador que aponta para a maior dificuldade de uso destes
servigos (nunca ter consultado o dentista) esteve associado a diversos fatores individuais,

contextuais e fatores como condi¢6es de salde bucal clinica e percebida.

Situacdes caracterizadas por subgrupos populacionais que nunca foram ao dentista
podem ser seguramente interpretadas como indesejaveis, as baixas condi¢fes econdmicas
individuais e contextuais associadas as condic@es clinicas e percebidas de sadde bucal na
populacdo adulta no Brasil exercem influéncia na ndo utilizacdo de servicos odontolégicos.
Dessa forma, condi¢des socioecondmicas desfavoraveis tendem a reduzir as chances de
uso de servicos odontoldgicos, demonstrando que ainda sdo necessarias acdes que ampliem

0 uso de servigos odontoldgicos por essa populacéo.
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ANEXO B - Ficha de Caracterizacdo Socioecondmica da Familia, utilizacdo de servicos
odontolégicos, morbidade bucal referida e autopercepcao de satde bucal.

Avaliacdo socioecondmica, utilizacao de servicos
odontolégicos, morbidade bucal referida e
B IUIGS A HILA L

]O autopercepcao de saude bucal
ZE SALGDE BLM_ AL

CARACTERIZACAO SOCIOECONOMICA DA FAMILIA ~

Quantas pessoas, incluindo o sr(a), residem nesta casa? Marcar 99 para nio sabe néo respondeu

Quantos cémodos estéo servindo permanentemente de dormitério para os moradores
deste domicilio? marcar 99 para ndo sabe nédo respondeu

Quantos bens tem em sua residéncia?
Considerar como bens: televiséo, geladeira, aparelho de som, micro-ondas, telefone, telefone celular, maquina de lavar
roupa, maquina de lavar louga, micro-computador, e nimero de carros. Varia de Oa 11

No més passado, quanto receberam, em reais, juntas, todas as pessoas que moram na sua casa

incluindo salarios, bolsa familia, pensao, aluguel, aposentadoria ou outros rendimentos?
1-Até 250; 2-De 251 a 500; 3-De 501 a 1.500; 4-De 1.501 a 2.500; 5-De 2.501 a 4.500; 6-De 4.501 a 9.500; 7-Mais de 9.500;
9-N&o sabe/ndo respondeu

1 ook

-

Ve

ESCOLARIDADE, MORBIDADE BUCAL REFERIDA E USO DE SERVICOS

Até que série 0 sr(a) estudou? Marcar 99 para nao sabe néo respondeu
Fazer a conversdo e anotar o total de anos estudados com aproveitamento (sem reprovacéo).

O sr(a) acha que necessita de tratamento dentario atualmente? o-Nao; 1-sim; 9-No sabe / Nao
respondeu

Nos ultimos 6 meses o sr(a) teve dor de dente?
0-N&o; 1-Sim; 8-N&o se aplica; 9-N&o sabe / N&o respondeu

Aponte na escala o quanto foi esta dor 1(um) significa muito pouca dor e 5(cinco) uma
dor muito forte (mostrar a escala no anexo do manual)

Alguma vez na vida o sr(a) ja foi ao consultério do dentista?
0-N&o; 1-Sim; 9-N&o sabe / Nao respondeu

Quando o sr(a) consultou o dentista pela Gltima vez?
1-Menos de um ano; 2-Um a dois anos; 3-Trés anos ou mais; 8-Nao se aplica; 9-N&o sabe / N&o respondeu

Onde foi a sua ultima consulta?
1-Servico publico; 2-Servico particular; 3-Plano de Saude ou Convénios; 4-Outros; 8-N&o se aplica; 9-N&o sabe / Ndo
respondeu

Qual o motivo da sua ultima consulta?
1-Revisdo, prevengao ou check-up; 2-Dor; 3-Extragdo; 4-Tratamento; 5-Outros; 8-N&o se aplica; 9-N&o sabe / Ndo

[EEN
o

]]}]]}

(2
[

=
N

respondeu
O que o sr(a) achou do tratamento na Gltima consulta?
13 1-Muito Bom; 2-Bom; 3-Regular; 4-Ruim; 5-Muito Ruim; 8-N&o se aplica; 9-N&o sabe / Nao respondeu
J
AUTOPERCEPCAO E IMPACTOS EM SAUDE N

Com relagéo aos seus dentes/boca o sr(a) esté:
1-Muito satisfeito; 2-Satisfeito; 3-Nem satisfeito nem insatisfeito; 4-Insatisfeito; 5-Muito insatisfeito; 9-N&o sabe / Nao
respondeu

O sr(a) considera que necessita usar protese total (dentadura) ou trocar a que esta
usando atualmente? 0-Nao; 1-Sim; 9-N&o sabe / N&o respondeu

Algumas pessoas tém problemas que podem ter sido causados pelos dentes. Das
situac¢des abaixo, quais se aplicam a(o) sr(a), nos ultimos seis meses?

N

= I

16 0-N&o; 1-Sim; 9-N&o sabe / Nao respondeu
16.1. Teve dificuldade para comer por causa dos 16.5. Deixou de praticar esportes por causa dos
dentes ou sentiu dor nos dentes ao tomar liquidos seus dentes?
gelados ou quentes?

16.6. Teve dificuldade para falar por causa dos seus
16.2. Os seus dentes o incomodaram ao escovar? dentes?
16.3. Os seus dentes o deixaram nervoso (a) ou 16.7. Os seus dentes o fizeram sentir vergonha de
irritado (a)? sorrir ou falar?
16.4. Deixou de sair, se divertir, ir a festas, passeios 16.7. Os seus dentes atrapalharam para estudar /
por causa dos seus dentes? trabalhar ou fazer tarefas da escola / trabalho?

16.8. Deixou de dormir ou dormiu mal por causa dos seus dentes? |:|

- J
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ANEXO C — Termo de compromisso para utilizacdo do banco de dados SBBrasil 2010.
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Saved m Projets S88cand 20LE -« Pongains M | de Sasde Sucel 2010

Termo de Compromisso

Declaro que, ao ter acesso ass microdados do Projeto SB8rasi 2010 - Pesquess Naciong! de
Sedde Bucal, farel wso do mesma unicamente para fins de pesqusa ¢ produglic dg
conhecimento. Estou clente gue osta ¢ uma base pULACH produzids com recurscs CUbscos e
Que deve, priontanamente, gerar conbadirmenta e tecnoiogla voltados para 0 Cresciments ¢ a
consolidacio do Sistema Unico de Sadde (SUSH

ASSUMD O COMPromMisso, JuMo ao Ministério da Saude de (a) citar o fonte dos dados e toda o
qualquer pubficacdo dela decorrente; (B) incluir o Ministério da Sadde na saglo de
sradeomentas das publicaglies e (c) enviar copia do relaténo de pesquisa efos artigs
oublicado com as resultadas decarrentos do uEo 40 Banes 2o SaE6%,

Local: Manaus
Data: 19/11/2012
Nome: Maria Augusta Bessa Aebelo

Assinatura

MS/DAD - Coorslenaghs Gered de Sawce Becal
Earcs Preveam Tore |1 - Sots 08 - Se%e 0 Adwranacko Feacevs $u - Quades 3 - Lase %9 - CEF TOUTD XD
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