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“Promover a saude bucal implica em recolocar a boca
dentro do corpo, o corpo dentro da pessoa e a pessoa
dentro do seu contexto de vida em sociedade.”
(MOYSES, 2002)



RESUMO

Estudar os fatores associados ao uso de servicos odontolégicos pode fornecer
conhecimentos necessarios sobre os motivos que levam os individuos a busca pelo
atendimento e a formulagcédo de politicas publicas mais adequadas a realidade. O
estudo utilizou a amostra de adultos constante do banco de dados do SB Minas
Gerais - Pesquisa das condi¢cdes de saude bucal da populacdo mineira, estudo
epidemioldgico transversal, representativo para o estado de Minas Gerais, que
investigou o0s principais agravos de saude bucal, bem como aspectos
socioeconémicos relacionados e teve como objetivo conhecer a prevaléncia e os
fatores associados ao uso de servigos publicos pela populacdo adulta mineira. A
variavel dependente foi o tipo de servico utilizado, categorizada para publico e
privado. As variaveis independentes foram selecionadas e agrupadas para insercéo
no modelo de analise de acordo com uma adaptacdo do modelo comportamental de
Andersen e Davidson. Para a andlise dos dados no primeiro artigo foi utilizado um
modelo hierarquizado. Para cada bloco de varidveis nos niveis hierarquicos foram
estimados, por meio de regressao logistica, Odds Ratio brutas e ajustadas e
respectivos intervalos de confianca a 95%. Foi utilizado o médulo Complex Samples
do programa SPSS 19.0, considerando o delineamento amostral utilizado. Estiveram
associados ao uso de servi¢os publicos por adultos no modelo final ser da raca/cor
preta, pertencer a familias com mais de 4 residentes e com menor renda familiar,
residir em municipios de menor porte e ter mais dentes necessitando tratamento. Ja
no segundo artigo, foi utilizado o programa STATA 12.0. As variaveis de contexto de
vida dos individuos foram inseridas e para a analise foi utilizado o modelo multinivel.
As variaveis do nivel de vizinhanca foram provenientes do Censo Demografico do
ano de 2010 e as variaveis do nivel municipal foram provenientes de bancos de
dados publicos disponiveis relativos aos servicos de saude bucal. Ainda no nivel
municipal foi escolhida a varidvel IDHM para representar qualidade de vida nos
municipios da pesquisa. Em relacdo as variaveis individuais, foram utilizadas
aguelas que se mantiveram significativas no artigo anteriormente citado. No modelo
final, em relacdo as varidveis individuais, estiveram associadas a uma maior
utilizacdo do servico publico odontolégico: menor renda familiar, maior nimero de
residentes no domicilio e maior nimero de dentes necessitando de tratamento. Em
relacdo as variaveis de contexto, a pior infraestrutura leva a uma menor utilizacdo do
servico publico. Desta forma conclui-se que o0 uso de servicos publicos esta
associado a renda familiar, & forma como esta renda esta dividida nos domicilios, a
necessidade de tratamento apresentada pelo individuo e a organizacdo da
infraestrutura de servicos de saude bucal existente no municipio. O SUS vem
desempenhando o seu papel no sentido de se fazer presente aqueles que mais
necessitam. As desigualdades em saude precisam ser enfrentadas por meio de
politicas publicas intersetoriais e que possibilitem a modificagcdo dos determinantes
sociais.

Palavras-chave: Uso de servigos odontolégicos, Saude bucal, Adultos



Use of oral health services among adults

ABSTRACT

Explain the factors associated with use of dental services factors can provide
knowledge to understand the reasons that lead individuals to seek for health care
and the formulation of public policies most appropriate to reality. This study used a
sample of adults listed in the database of the population of Minas Gerais oral health
survey. It was an epidemiological study, representative for the state of Minas Gerais,
that investigated the main oral health disorders and socioeconomic aspects. The aim
of this study was known the prevalence and associated factors with the use of public
services by adults of Minas Gerais. The dependent variable was the type of service
used, categorized in public and private. The independent variables were selected
and grouped for inclusion in the model according to an adaptation of the behavioral
model of Andersen and Davidson. For the data analysis in the first paper, a
hierarchical model was used. For each block of variables in hierarchical levels, were
estimated by logistic regression unadjusted and adjusted odds ratios and confidence
intervals at 95% . The Complex Samples module of SPSS 19.0 was used,
considering the sampling design. It was found that the factors that were associated
with the use of public services by adults in the final model are being of black race /
skin color, belong to families with more than 4 residents and lower income, living in
smaller towns and have more teeth requiring treatment. In the second study, it was
used STATA 12.0 program. The variables that represent the life context of the
individuals were inserted and the multilevel model was used for the analysis. The
neighborhood level variables were from the Population Census of the year 2010 and
the variables at the municipal level were from available public databases relating to
oral health services. Also at the municipal level the MHDI variable was chosen to
represent quality of life in the cities of the survey. In relation to individual variables,
we used those that remained significant in the article cited above. In the final model,
in relation to individual variables, the following were associated with greater use of
public dental services: lower family income, greater number of residents in the
household and more teeth needing treatment. With regard to context variables, the
worst infrastructure leads to less use of public services. Thus it is concluded that the
use of public services is linked to family income, the way this income is divided in
households, the need for treatment presented by the individual and the organization
of the infrastructure of existing oral health services in the municipality. The Unified
Health System of Brazil has played his role to be present to those who need it most.
Health differences need to be addressed through intersectoral public policies that
allow the modification of social determinants.

Keywords: Dental health service use, Oral health, Adults.
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1 INTRODUCAO

Em 2004, o Ministério da Saude instituiu a Politica Nacional de Saude Bucal —
PNSB (BRASIL, 2004a), que prop6s a execucao de acOes de promocao/protecédo da
saude bucal, recuperacao e reabilitacao e, considerando o principio da integralidade
da atencdo a saude, criou os Centros de Especialidades Odontolégicas — CEO.
Essas unidades constituem referéncia para as equipes de saude bucal da atencéo
primaria e ofertam procedimentos complementares a esse primeiro nivel de atencao
(MOYSES et al., 2008; BRASIL, 2004a; BRASIL, 2004b). Foram também criados os
Laboratérios Regionais de Prétese Dentaria - LRPD para a producdo de proteses
totais e parciais (BRASIL, 2004a; BRASIL, 2004b), uma grande demanda apontada
pelo Projeto SB Brasil 2003 — Pesquisa das condi¢cfes de saude bucal da populacéo
brasileira (BRASIL, 2004c).

As diretrizes expostas na PNSB visam a superacdo do modelo biomédico
vigente, abordando de forma integral a saude, por meio de duas vias de insercao:
condicdo de vida (compreendendo a saude da mulher, dos trabalhadores, usuarios
com necessidades especiais, diabéticos, hipertensos etc.) e linha do cuidado (que
reconhece as especificidades de cada faixa etaria — crianca, adolescente, adulto e
idoso) (BRASIL, 2004a).

O processo de construcdo da Rede de Atencdo a Saude Bucal no Sistema
Unico de Salde de Minas Gerais — SUS-MG, baseado na PNSB, foca no direito de
cidadania e na garantia da integralidade e da universalidade da atencédo. Dessa
forma, € necessario que os servicos estejam distribuidos de forma adequada e
sejam resolutivos diante do quadro epidemiolégico da populacdo. Nesse sentido,
considerando que adultos foram historicamente excluidos da aten¢éo a saude bucal,
este estudo, que tem como objeto 0 uso de servicos desta parcela da populacao,
torna-se relevante pela possibilidade de subsidiar o planejamento das politicas de

atencado a saude bucal.

Trabalhar na gestdo estadual da atencdo a saude bucal de Minas Gerais foi
um elemento motivador para estudar o tema. Este trabalho tem como objetivo

investigar os fatores associados ao uso de servicos odontolégicos publicos pela
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populacdo adulta mineira e, dessa forma, contribuir para o processo de modelagem
da Rede de Atencdo a Saude Bucal.

2 CONTEXTUALIZACAO E REVISAO DE LITERATURA

2.1 O contexto epidemiolégico de saude bucal da populacdo adulta no
estado de Minas Gerais

A PNSB (BRASIL, 2004a) determina a realizacdo de estudos epidemioldgicos
como parte do componente de vigilancia em salde, com vistas a organizacdo dos
servicos e planejamento das acdes para prevencdo, tratamento e reabilitacao.
Nesse sentido, a Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais — SES-MG, em
parceria com secretarias municipais de saude, entidades de classe e universidades,
realizou ao longo do ano de 2012 o Projeto SB Minas Gerais — Pesquisa das
condicBes de saude bucal da populacdo mineira, objetivando conhecer a realidade
da saude bucal da populacéo do estado (MINAS GERAIS, 2013).

Em relacdo a céarie dentaria em adultos e idosos a situacdo em Minas foi
semelhante a realidade nacional observada na Pesquisa Nacional de Saude Bucal
(BRASIL, 2011). O maior problema ndo esteve relacionado aos dentes com
necessidades de tratamento (cariados), mas ao alto grau de mutilacdo presente,
representado pelos dentes extraidos. Em mineiros de 35 a 44 anos, 5,3 dentes em
média ja foram extraidos, média abaixo da nacional (7,5) e da regido Sudeste (6,7).

Em termos populacionais, os problemas periodontais aumentaram, de modo
geral, com a idade. Os resultados do SB Minas Gerais indicaram que o percentual
de individuos sem nenhum problema periodontal foi de 62,7% para a idade de 12
anos, 52,6% para a faixa de 15 a 19 anos, 23,9% para os adultos de 35 a 44 anos e
somente 2,2% nos idosos de 65 a 74 anos. Esta situagdo foi ligeiramente mais
favoravel que a brasileira, cujos percentuais foram de 63%, 51%, 18% e 1,8%
respectivamente. Em relacédo aos individuos com alguma condi¢do periodontal, as
formas mais graves da doenca periodontal (bolsa periodontal) apareceram de modo
mais significativo nos adultos, nos quais se observou uma prevaléncia de 15,8%, um

valor abaixo do nacional (19,4%).
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Outro dado importante foi relativo a necessidade de prétese dentaria, uma vez

que estas sdo muito demandadas nos servicos odontoldgicos, tanto os publicos

qguanto os privados. Entre adultos, 57,3% apresentaram necessidade de algum tipo

de proétese, sendo a maioria parciais em um (30,1%) ou dois maxilares (23,8%). As

pessoas com necessidade de protese total (simples ou dupla) representaram 3,4%

desta populacao.

Os resultados mostraram, de uma maneira geral, que o estado de Minas

Gerais apresentou um perfil de doencas bucais nos adultos mais favoravel e, em

algumas situacgdes, similar a regido Sudeste e ao Brasil como um todo (TAB. 1).

TABELA 1 - Caracterizacdo epidemiolégica dos adultos em relacdo a regido sudeste e Brasil. 2015.

Interior I** Interior I1**?
2 i H (VAL 0/ )% (VAL L3 H o/ ) ¥
Grupo Etario Brasil (IC 95%) Sudeste (1C95%) MG (1C95%) Capital (IC95%) (1C95%) (1CO5%)
Prevaléncia de carie em denti¢do decidua e permanente (% livres de cérie)
35a44 anos 0,9 (0,5-0,8) 1,0(0,4-2,6) 2,6 (1,7-4,2) 0,4 (0,1-3,4) 2,6 (1,5-4,5) 5(2,0-12,0)

Média CPOD (em numero de dentes)

35a44 anos 16,75 (16,29-17,21)

16,36 (15,69-17,02)

15,9 (15,2-16,5)

16,4 (15,6-17,1)

15,9 (15,2-16,6)

15,3 (12,3-18,3)

Proporgdo Componentes CPOD (%)

Cariado 8,8

Obt/cariado 2,7
35a44 anos

Obturado 43,8

Perdido 44,7

8,1
2,5
48,2
41,2

6,5
2,6
57,7
33,2

6,4

1,8

61
30,8

6,6
2,8
59,9
30,7

6,3

2,1
40,7
50,9

Percentual de individuos por condigdo periodontal (CPI)

Higido 17,8 (15,7-20,2)

Sangramento 1,9 (1,4-2,6)

Calculo 28,6 (26,0-31,2)
35-44 anos

Bolsa 4-5 mm 15,2 (13,1-17,5)

Bolsa 6 mm ou + 4,2 (3,0-5,9)

Excluido 32,3(29,3-35,6)

18,3 (15,1-21,9)
1,5 (0,8-2,6)
30,5 (26,6-34,5)
16,7 (13,6-20,4)
5(3,1-7,8)
28,1 (24,0-32,5)

23,9 (20,5-27,6)
4,7 (3,2-6,9)
26,9 (23,1-31,0)
12,1(9,3-15,6)
3,7 (2,4-5,6)
28,8 (24,7-33,2)

21,4 (16,3-27,5)
3,7(1,9-6,9)
50 (40,9-59,1)
10,8 (6,6-17,2)
2,4 (1,1-5,4)
11,7 (8,3-16,2)

22,8 (18,8-27,4)
5,1(3,2-8,1)
24,6 (20,0-29,8)
12,1 (8,6-16,8)
4,4 (2,8-6,9)
30,9 (25,7-36,6)

32,3 (23,3-42,8)
3,3(1,9-5,5)
17,5(13,2-22,9)
13,1 (8,4-19,8)
0,7 (0,2-2,2)
33,1(25,3-41,9)

Percentual de individuos sem necessidade de prétese e com necessidade de prétese total nos dois maxilares

31,2 (27,9-34,8)
0,3(0,2-0,5)

35a44anos Sem necessidade

Total 2 maxilares

33,2 (28,2-38,6)
0,3(0,1-0,7)

42,7 (37,7-47,9)

1,1(0,5-2,3)

36,2 (28,9-44,2)
1,2 (0,4-3,8)

42,2 (36,1-48,6)
0,7(0,2-3,0)

52,0 (39,9-63,8)
3,4(1,9-6,1)

"Municipios com Fator de Alocac&o 1 e 2, Municipios com Fator de Alocacéo 3 e 4

FONTE: *SB Brasil 2010, **SB Minas Gerais

Em relacéo ao uso de servigos odontolégicos por adultos no estado de Minas

Gerais, 4,5% destes nunca consultaram o dentista. Daqueles que consultaram,

aproximadamente metade (47%) o fez h4 menos de um ano, 57% foi no servigo

particular e 51% teve como motivacéo a busca por tratamento odontolégico.
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Na maioria dos indicadores, diferencas expressivas foram observadas quando
capital e interior sdo comparados e também quando se comparam 0s dois estratos
do interior. Associados a andlise das variaveis socioecondémicas, estes resultados
apontaram para importantes desigualdades regionais que devem ser levadas em

conta nas estratégias de planejamento e avaliacdo de politicas em nivel estadual.

Outro estudo realizado no periodo compreendido entre os anos de 2004 e
2006 mostrou que o edentulismo foi 0 agravo que mais contribuiu para a carga de
doencas no estado, uma vez que a disponibilizacdo de présteses no servigo publico

no estado ainda era incipiente (MOTA et al., 2014).

Considerando que historicamente tem havido baixa participacdo do setor
publico na assisténcia odontologica aos adultos, em comparacdo com 0 setor
privado e de convénios, e sendo esta a situacdo que ainda prevalece, torna-se
fundamental a reestruturacdo dos servi¢cos no sentido de proporcionar maior acesso,
com qualidade, as acdes preventivas, restauradoras e reabilitadoras, pautado na

equidade da atencéo.

2.2 A organizacdo da rede atencdo a saude bucal no estado de Minas
Gerais

2.2.1 Plano Diretor de Regionalizacéo

O Plano Diretor de Regionalizacdo do Sistema Unico de Minas Gerais — PDR
€ uma ferramenta que estabelece base territorial e populacional para calculo das
necessidades, da priorizacdo para alocacdo dos recursos, da descentralizacéo
programética e gerencial. O PDR tem como objetivo promover a descentralizacdo e
o melhor acesso considerando os principios da integralidade, equidade e economia
de escala. Ele prevé como funcionalidade a cogestédo e a estruturacdo dos servigos
de saude em redes, tendo em vista a possibilidade do direcionamento equitativo da
implementagdo das politicas publicas. O PDR é, portanto, um instrumento de
planejamento em saude (MINAS GERAIS, 2015).

O estado de Minas Gerais esta organizado assistencialmente em 13 regides

ampliadas de saude, 77 regides de salude e 853 municipios. Os polos de regides
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ampliadas sdo os responsaveis pela atencdo de maior complexidade, os de regido
de saude sdo responséaveis pela média complexidade e os municipios responsaveis
pela atencdo primaria. Existem ainda 28 unidades regionais de salude nas quais 0s
municipios estdo adscritos. Esta ultima € uma divisdo administrativa da SES-MG
para apoio aos municipios. Na FIG. 1 é possivel verificar a divisdo em regifes

ampliadas (A) e em regides de Saude (B).

RegiGes ampliadas de saude Regides de salde

FIGURA 1 - Regides ampliadas e regides de saude conforme Plano Diretor de Regionalizacdo do
SUS-MG.

2.2.2 A rede de atencédo a saude bucal

BN

A rede de atencdo a saude bucal vem sendo planejada com uma base
populacional de referéncia e com a definicAo da responsabilidade sanitaria dos
pontos de atencdo, tendo a atencdo primaria como porta de entrada para atencao
programada a partir da territorializacdo e do cadastramento das familias. Os dados
do Projeto SB Minas Gerais sobre as condi¢cdes de saude bucal dos adultos, cujo
resumo foi apresentado anteriormente, revelam que a maioria dos problemas
relativos a céarie e doenca periodontal (as condicbes mais prevalentes) requerem
intervencado cujo ambito se d& na atencdo primaria. No entanto, existe necessidade
da atencédo especializada direcionada a uma parcela da populacédo cujo quadro
clinico apresenta maior gravidade, justificando a conformacéo da rede de atencéo a

saude bucal que garanta a integralidade da atencéo.
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Na FIG.2 esta disposta a proposta de modelagem da rede de atencédo a

saude bucal. Cada ponto de atencédo sera explicitado a seguir.

REDE DE ATENCAD A SAUDE BUCAL - SUSMAG
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FIGURA 2 - Proposta de Modelagem da Rede de Atencdo a Saude Bucal, SUS/MG.
FONTE: LEAL et al. (2014).

2.2.3 Atencéo Primaria

A atencédo priméria a saude bucal é realizada por profissionais da Estratégia
de Saude da Familia e profissionais das equipes convencionais (com carga horéria
menor do que 40 horas semanais) e o ponto de atencdo nas quais elas atuam é a
Unidade Basica de Saude - UBS. Na estrutura operacional da rede de atencéo, a
importancia do papel da atencdo primaria na resolutividade, coordenacédo de fluxos
e responsabilizacdo vem sendo reforcada no nivel estadual com a criagdo de
incentivos financeiros de forma que gradualmente haja o alcance de 100% de

cobertura nos municipios mineiros.

Em Minas Gerais, no més de marco de 2015, existiam 2.769 equipes de
saude bucal na Estratégia de Saude da Familia — ESB, sendo 2.065 equipes
modalidade | - compostas por um cirurgido dentista e um profissional auxiliar e 704
equipes modalidade Il — compostas por um cirurgido dentista e dois profissionais
auxiliares (BRASIL, 2015a). Historicamente, as ESB foram inseridas com 4 anos de
atraso em relacéo a formacao da primeira equipe de Estratégia de Saude da Familia
— ESF no ambito nacional (BRASIL, 2000). A evolucdo do numero de equipes pode
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ser vista na FIG.3. E importante observar que, ainda que a cobertura de satde bucal
na ESF esteja aumentando progressivamente no estado desde o ano 2000, ainda
existe um déficit em relacdo ao numero de equipes médicas/enfermagem, pois

apenas 55,8% das equipes possuem profissionais de saude bucal.
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——Mod |
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/ /45 Total ESB
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2002
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FIGURA 3 — Evolugdo do numero de equipes de saude bucal na Estratégia de Saude da Familia.

Quando o critério considerado € a cobertura, as equipes
médicas/enfermagem possuem quase o dobro da cobertura de salde bucal na ESF,
como pode ser visto na FIG.4.
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FIGURA 4 — Evolucéo da cobertura populacional de equipes de Saude Bucal na Estratégia de Saude
da Familia.

A distribuicdo da cobertura populacional das equipes de saude bucal na ESF
esta apresentada na FIG.5 A. Quando as equipes convencionais (profissionais de
carga horaria inferior a 40 horas semanais que ndo atuam em conjunto com as

equipes de Saude da Familias) sdo consideradas, esta cobertura aumenta para
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61,36% (BRASIL, 2015b). A distribuicdo espacial da cobertura de saude bucal na
atencado primaria (equipes convencionais e da ESF) no estado de Minas Gerais esta

apresentada na FIG.5 B.

Cobertura de Equipes de Saude Bucal na Estratégia de Saude da Cobertura de Equipes de Saude Bucal na Atencdo Primaria
Familia (convencionais e ESB na ESF)
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FIGURA 5 — Distribuicdo espacial da cobertura de equipes de salde bucal na ESF e das equipes de
saude bucal na Atencao Primaria.

FONTE: Ministério da Salde/DAB, 2015.

2.2.4 Centros de Especialidades Odontolégicas — CEO

O estado de Minas Gerais possui 90 CEO, sendo 30 tipo | (que possui 3
cadeiras odontoldgicas), 57 tipo Il ( que possui 4 a 6 cadeiras odontoldgicas) e 3 tipo
[Il ( que possui 7 ou mais cadeiras odontolégicas), sendo que 73% das regides de
saude tém pelo menos um CEO (BRASIL, 2015c).

Em Minas Gerais, os CEO possuem base populacional normatizada (MINAS
GERAIS, 2007) e devem ser regionalizados de forma que toda regido de saude
possua populacdo coberta por CEO. A base populacional de cada CEO é a

seguinte:

e CEO tipo | — responsavel por até 90.000 habitantes;
e CEO tipo Il — responséavel por até 130.000 habitantes;
e CEO tipo Il — responsavel por até 230.000 habitantes.
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A distribuicdo espacial deste ponto de atencao esta apresentada na FIG.6:

- Municipio sede de CEO

Limites municipais

Limites de regides de saude

FIGURA 6 — Localizacédo dos Centros de Especialidades Odontoldgicas no estado de Minas Gerais.
FONTE: Ministério da Saude/DAB, 2015.

No ano de 2014, os municipios do estado realizaram uma pactuacdo de
expansdo da cobertura da atencdo primaria e também expanséo e regionalizacao
dos CEO, com pactuacao de cotas fisicas e financeiras para os anos de 2014, 2015
e 2016, o que possibilitara uma melhor distribuicdo dos servicos pelo estado e
cobertura nos vazios assistenciais existentes (MINAS GERAIS, 2013b; MINAS
GERAIS, 2014).

2.2.5 Atencéo hospitalar

As unidades hospitalares que fazem atendimentos em saude bucal sdo
referéncias para regibes ampliadas de saude ou para o estado como um todo. Os
seguintes pontos fazem parte da rede de salde bucal: Hospitais de Referéncia, os
Centros de Alta Complexidade em Oncologia — CACON, Unidade de Alta
Complexidade em Oncologia - UNACON e os hospitais para a atencdo aos usuarios

com deformidade cranio facial congénita ou adquirida.
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Os Hospitais de Referéncia tém o papel de assegurar a prestacao do
tratamento odontolégico sob anestesia geral ou sedacdo aos pacientes com
necessidades especiais impossibilitadas de receber o tratamento odontolégico em
ambiente ambulatorial, bem como realizar procedimentos cirirgicos em casos
eletivos e/ou urgéncia e emergéncia, quando houver indicacao de anestesia geral ou
sedacdo (MINAS GERAIS, 2012). A localizagcéo destes hospitais pode ser vista na
FIG.7.

D Néo possui

D Iniciou o atendimento

Néo iniciou o atendimento
___ Limite de municipios
=== Limite de regides ampliadas de salde

FIGURA 7 — Localizacdo dos Hospitais de Referéncia.
FONTE: SES-MG/DSB, 2015.

Os CACON e UNACON sao responsaveis por prestar tratamento cirdrgico,
complementar e reabilitador aos portadores de neoplasias bucais malignas atraves
da rede hospitalar habilitada para os servigos de oncologia do estado Minas Gerais
(BRASIL, 2005). J& os Centros de Atencdo a Deformidade Cranio Facial servem
como referéncias estaduais para realizacdo do tratamento bucomaxilofacial integral
e multiprofissional aos portadores de deformidades cranio-faciais congénitas e/ou
adquiridas. Esse servico foi organizado no Estado em 2013 (MINAS, 2013c), de
forma a responder a um vazio assistencial. As referéncias estaduais estédo

localizadas em Alfenas e Belo Horizonte.

2.2.6 Reabilitacéo protética
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Os Laboratorios Regionais de Protese Dentaria - LRPD, responsaveis pela
fase laboratorial da confeccdo de préteses odontoldgicas, estdo sendo implantados
no estado a partir da adesdo dos municipios a este programa de forma a propiciar
um avanco na reabilitacdo protética nos edéntulos parciais e totais (BRASIL, 2004b).
Atualmente, Minas Gerais possui LRPD em 172 municipios (BRASIL, 2015d), com
diferentes faixas de producdo de préteses dentérias. Os municipios que possuem

LRPD estdo assinalados na FIG.8.
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FIGURA 8 — Localiza¢@o dos LRPD no estado de Minas Gerais.
FONTE: Ministério da Saude/DAB, 2015.

2.2.7 Outros componentes da rede

Em relacdo ao sistema logistico, para o transporte de usudrios estdo sendo
utilizadas as rotas disponibilizadas pelo Servico Estadual de Transporte em Saude -
SETS, visto que a implantacdo da rede prioriza 0s municipios polo das regides e

regibes ampliadas de saude.

O prontuario de saude bucal em formato eletrénico propicia a circulacdo de
informacgé&o na rede de forma mais eficiente e a coordenacéo do cuidado. Espera-se

gue o e-sus possa fortalecer e unificar este processo também na saude bucal.
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Destaca-se ainda a governanca da rede, formada pelas diversas instancias
regionais do SUS-MG (Comissédo Intergestores Bipartite, Comissdes Intergestoras
Regionais e de Regido Ampliada). Estas devem representar espacos de discussao
conjunta de dificuldades e de busca por solu¢cdes de enfrentamento das mesmas,
colaborando para um processo continuo de qualificacdo da rede de atencdo a saude
bucal, aprimoramento da comunicagdo e adequacdo dos fluxos e diretrizes as

necessidades locais.

Nos eventos agudos, a rede de atencdo em saude bucal dispde dos seguintes
pontos de atencdo: Unidade Bésica de Saude, CEO (para urgéncias relacionadas a
procedimentos em andamento neste estabelecimento), Unidade de Pronto

Atendimento tipo Il e Hospitais de Referéncia.

2.2.8 Incentivos financeiros

O QUADRO 1 resume o0s principais incentivos financeiros estaduais

relacionados a rede de atencéo a saude bucal:

QUADRO 1 - Incentivos financeiros estaduais para a rede de atencdo a saude bucal

Financiamento | Deliberagéo/Resolucéo Tipo Valor
estadual Incentivo
Atencdo Priméria Resolugdo SES/MG n°. Incentivo em R$ 3.763,00 por ESB implantada
4.321de 21 de maio de 2014. | parcela Gnica condicionado ao cumprimento de
4 indicadores
Atencdo Priméria Resolugdo SES/MG n°. Custeio mensal Valores que variam entre
4.584 de 9 de dezembro de R$315,00 a R$831,00 por ESB
2014, implantada condicionada ao
cumprimento de 3 indicadores
CEO Resolugdo SES/MG n°. Custeio mensal CEO Tipo I: R$ 4.125,00
2.940, de 21 de setembro de CEOQ Tipo II: R$ 5.500,00
2011. CEO Tipo Illl: R$ 9.625,00
CEO — Adeséo a Resolugdo SES/MG n° Custeio Mensal CEO Tipo I: R$ 825,00
Rede de Cuidados a | 3.427, de 12 de setembro de CEOQ Tipo II: R$ 1.100,00
Pessoa com 2012. CEOQ Tipo Ill: R$ 1.925,00
Deficiéncia
Hospitais de Resolugdo SES/MG n° 3870, | Implantagdo — R$ 100.000,00
Referéncia de 21 de agosto de 2013. parcela Unica
Custeio mensal R$ 10.000,00
Centro de Atencdo | Resolugdo SES/MG n° 4027, | Recurso de R$ 50.000,00
a Deformidade de 19 de novembro de 2013. | implementacdo
Cranio Facial parcela Unica
Recurso anual R$ 480.000,00 (BH)
para custeio R$ 240.000,00 (Alfenas)

Fonte: LEAL et al. (2014)
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2.3 Acesso x Acessibilidade x Uso de servicos em saude x equidade

2.3.1 Acesso e acessibilidade

Conceituar acesso tem sido complexo uma vez que o termo vem sendo
empregado de forma ndo muito precisa. A definigcdo varia entre autores, ao longo do
tempo e a depender do contexto. Donabedian® (1973 apud TRAVASSOS:;
MARTINS, 2004) utiliza o termo acessibilidade, outros utilizam o termo acesso ou
ambos os termos para indicar o grau de facilidade com que as pessoas obtém
cuidados de saude (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Segundo Starfield (2002), uma funcéo da atencdo primaria € ser o primeiro
contato do usuério, ou seja, ser a porta de entrada do sistema de satde. E também
seu papel resolver a maioria dos problemas de salude e coordenar 0 acesso aos
outros niveis de atencdo. A execucdo dessa funcdo depende da existéncia de
acessibilidade (geogréfica, temporal e cultural), uso do servico pelos usuarios e a
possibilidade de realizar encaminhamentos a atencdo especializada quando

necessario, garantindo a integralidade da atencéo.

Servigos de saude acessiveis sdo aqueles em que as barreiras financeiras,
geograficas, temporais e culturais da populacdo adscrita foram eliminadas. No caso
do servico publico, as barreiras financeiras sdo diminuidas uma vez que 0s servicos
do SUS sdo gratuitos. Em relacdo as barreiras geograficas, € importante o
planejamento municipal para que as unidades de saude sejam conhecidas das
familias adscritas e bem localizadas. A acessibilidade temporal é considerada
adequada quando é possivel que toda a populacdo utilize a unidade de saude, ou
seja, existam horarios alternativos de funcionamento além do horario comercial para
que a classe trabalhadora também se beneficie dos cuidados. Ja no que concerne a
acessibilidade cultural, no caso da ESF a mesma ¢é facilitada pela insercdo do
agente comunitario como elo entre a populacéo e o servico de saude (ESCOREL et
al., 2007).

Donabedian A. Aspects of medical care administration. Boston: Harvard University Press; 1973.
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2.3.2 Uso de servicos de saude

O conceito de uso de servicos de saude engloba qualquer contato direto —
consultas médicas, odontologicas, hospitalizacdes — ou indireto — realizacdo de
exames preventivos e diagnosticos — com 0s servicos de saude. Este processo
depende da interacdo do comportamento do individuo que procura cuidados e do
profissional que atende esta demanda no servico de saude (TRAVASSOS;
MARTINS, 2004).

Estudos sobre o uso de servicos de salde sao considerados importantes por
fornecerem subsidios para a definicdo de prioridades na organiza¢do do sistema de
saude e no planejamento das a¢des voltadas para o enfrentamento dos problemas

identificados.

Em relacdo aos servicos de saude odontologicos publicos, estudos
internacionais junto a populacdo adulta evidenciaram a incapacidade de
enfretamento das desigualdades na sua utilizacdo, apontando a necessidade das
autoridades desenvolverem esforcos para reducdo das barreiras que impedem ou
dificultam o acesso ao servigo, ainda que as pessoas estejam motivadas para tal
(CHRISTENSEN et al., 2007; LUZZI; SPENCER, 2009).

Especificamente no que diz respeito a comparacdo do uso de servigos
odontoldgicos publicos e privados pela populagdo adulta, os estudos internacionais
indicam que caracteristicas ligadas & motivacdo da procura (NGUYEN; HAKKINEN,
2006; BRENNAN et al., 2008), a oferta (NGUYEN; HAKKINEN, 2006; HANCOCK et
al., 1999) e ao custeio (NGUYEN; HAKKINEN, 2006; BRENNAN et al., 2008;
HANCOCK et al., 1999) sdo os principais determinantes da escolha do tipo de
servico a ser utilizado. Em estudo realizado na Finlandia (NGUYEN; HAKKINEN,
2006), a dor e 0 menor custo foram os principais determinantes da procura pelos
servicos odontoldgicos publicos, porém a disponibilidade desses servicos apareceu
como a principal barreira. Esse estudo apontou ainda que os adultos mais velhos
utilizaram mais frequentemente os servicos privados e o fizeram atendendo a
chamada para retorno. No Reino Unido, ainda que sejam mais dispendiosos, 0s
servicos privados séo procurados pela sua maior facilidade de acesso (HANCOCK
et al., 1999). Ja na Australia, os usuarios atendidos no servi¢co publico eram aqueles

mais desfavorecidos socioeconomicamente e que enfrentaram maiores barreiras no
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acesso ao servico privado. Esses mesmos usuarios eram 0s que apresentavam
piores condi¢des de saude bucal e experimentaram um padréo de atendimento com
maior énfase em extracdes do que em atendimento preventivo ou de manutencéo
(BRENNAN et al., 2008).

Os estudos nacionais sobre utilizagdo de servicos odontolégicos em geral,
envolvendo populagdo adulta, mostram que essa utilizacdo tem sido associada a
presenca de dor e/ou problemas odontoldgicos (ARAUJO et al., 2009; LACERDA et
al., 2004), & maior renda e maior escolaridade (ARAUJO et al., 2009; MANHAES;
COSTA, 2008; PINHEIRO; TORRES, 2006) e ao sexo feminino (ARAUJO et al.,
2009; MANHAES; COSTA, 2008; PINHEIRO; TORRES, 2006). Alguns estudos
buscaram identificar as caracteristicas associadas ao uso regular de servigcos por
adultos e os principais achados foram que esses usuarios apresentavam maior
escolaridade (CAMARGO et al., 2009; MATOS, 2001), maior renda (CAMARGO et
al., 2009), eram do sexo feminino (CAMARGO et al., 2009), ndo se percebiam
necessitando de tratamento (CAMARGO et al., 2009; MATOS, 2001). Eles preferiam
tratamento restaurador as extracdes e acreditavam que a ida ao dentista prevenia
0s problemas bucais (MATOS, 2001).

Em alguns poucos estudos nacionais foi possivel identificar diferencas na
utilizacdo de servicos publicos e privados pela populagdo adulta. O quadro
apresentado por eles ndo foi muito diferente daquele visto em estudos
internacionais. Barros e Bertoldi (2002) evidenciaram uma maior utilizagcdo dos
servicos publicos pela parcela mais pobre da populacédo, relacionando esse achado
a renda. No Brasil, a utilizacdo do servico odontologico publico também esteve
relacionada as perdas dentérias (BARBATO et al., 2007), ao passo que a procura
por atendimento odontolégico de rotina foi associada ao servico privado
(CAMARGO et al., 2009) .

Estudo recente (PINTO et al., 2012) relacionou o uso de servi¢os publicos de
saude bucal na populacdo brasileira ao sexo feminino, pessoas com pouca ou
nenhuma escolaridade, pessoas com renda de até 50 reais per capita, residentes
em municipios de menor porte, que relataram dor de dente/gengival, com

necessidade de proteses, maior numero de dentes necessitando tratamento e cujo
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motivo da procura por atendimento foi por problemas bucais, corroborando com os
achados dos estudos citados anteriormente.

2.3.3 Equidade no uso de servicos de saude

A equidade em saude vem sendo considerada sob dois aspectos distintos:
vertical e horizontal. A equidade vertical € apreendida como desigualdade entre
desiguais, ou seja, a alocacdo desigual de servicos ou financiamentos para
individuos que estdo em situagfes diferenciadas. Como exemplo cita-se o aporte
inversamente proporcional ao rendimento das pessoas representa uma situacao
de equidade vertical (Travassos; Castro, 2008), ou mesmo alocacgao de recursos de
forma variada de acordo com as condicbes de saude da populagcdo ou
potencialidade de captacdo de recursos a serem revertidas para a saude por parte

dos municipios.

Ja a equidade horizontal corresponde a igualdade entre iguais e € vinculada a
equidade no acesso e utilizacdo de servigos de saude. Desta forma, é possivel dizer
que as normativas do sistema de saude brasileiro incorporam a definicdo
de equidade horizontal, ou seja, acesso, utilizacdo e tratamento igual para

necessidades iguais (Travassos; Castro, 2008).

A operacionalizacédo da equidade tem se dado por duas vertentes: condi¢des
de salde e acesso e utilizacdo dos servigos de saude.

A distribuicdo dos riscos de adoecer e morrer em grupos populacionais refere-
se as condicdes de saude. Apesar dos determinantes biologicos (sexo, idade)
levarem a diferencas de morbidade e mortalidade, grande parte das condi¢des de
saude possuem determinacdo social ndo derivando de variacfes naturais, ou de
escolhas pessoais por estilos de vida. Os pobres, geralmente acumulam maior carga
de doenca de origem infecciosas, crénico-degenerativas ou provenientes de causas
externas. Para alguns autores, essa é a dimensdo mais importante da equidade em
saude (Evans et al., 2002).

Em relacdo ao acesso e utilizacao dos servigcos de saude :

“As condicbes de saude de uma populagcdo estdo fortemente

associadas ao padrdo de desigualdades sociais existentes na


http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/equsau.html
http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/equsau.html
http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/equsau.html
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sociedade. Ja as desigualdades sociais no acesso e utilizacdo de
servicos de saude sao expresséao direta das caracteristicas do sistema
de saude. A disponibilidade de servicos e de equipamentos
diagnosticos e terapéuticos, a sua distribuicdo geogréafica, o0s
mecanismos de financiamento dos servicos e a sua organizacao
representam caracteristicas do sistema que podem facilitar ou dificultar
0 acesso aos servicos de saude. Modificacdes nas caracteristicas do
sistema de saulde alteram diretamente as desigualdades sociais no
acesso € no uso, mas ndo sao capazes de mudar por si s6 as
desigualdades sociais nas condigbes de saude entre os grupos sociais”
(Travassos & Castro, 2008).

2.4 Modelos teodricos sobre uso de servigos de saude

Estudos de revisdo sobre os modelos tedricos de utilizacdo de servicos de
salde (TRAVASSOS; MARTINS, 2004; PAVAO; COELI, 2008) discutiram 0s
modelos de crencas em saude, modelo de Dutton, Evans e Stoddart e as diversas
fases do Modelo Comportamental de Andersen, entre outros aspectos do uso de

servicos de saude.

O modelo de crencas de saude foi desenhado na década de 50
(Rosenstock?, 1966 apud PAVAO; COELI, 2008) com a finalidade de explicar os
motivos da ndo adesdo dos usuarios de servicos de salude a programas de
prevencdo e deteccdo precoce de doencas. E um modelo com maior utilidade em
classes sociais mais altas por serem estas as que se preocupam mais com

comportamentos que possam melhorar a longevidade.

Ja o modelo de Dutton® (1986 apud TRAVASSOS; MARTINS, 2004) teve
como foco as caracteristicas financeiras, organizacionais e profissionais que afetam
a utilizacdo dos servicos, compreendida como sendo resultado de interacao

existente entre usuarios, prestadores (profissionais) e sistema de saude.

2 Rosenstock, IM. Why People use health services. Milbank Mem Fund Q 1966; 44(3):94-124.

Dutton D. Financial, organizational and professional factors affecting health care utilization. Soc Sci Med 1986; 23:721-35.
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O modelo de Evans e Stoddart* (1994 apud TRAVASSOS; MARTINS, 2004),
também ficou conhecido como "Modelo de Producédo da Saude" e destaca a relacao
causal reciproca entre doenca e utilizacdo, na qual somente a doenca é responsavel
direta pelo consumo de servicos. Foi desenhado para explicar a complexidade dos

fatores que interferem no processo saude-doenca e uso de servicos.

As varias fases do Modelo Comportamental de Andersen foram descritas pelo
préprio autor, Ronald Andersen, em 1995 (ANDERSEN, 1995), e discutidas por

Pavéo e Coeli (2008). O modelo inicial pode ser visto na FIG.9:

Caracteristicas Recursos ' Necessidades Uso de servigos de
Predisponentes capacitantes : saude
J J J
Demografia Pessoal/Familiar Percebida
Estrutura Social Comunidade Avaliada

Crengas em saide

FIGURA 9 - O modelo comportamental inicial (1960).
FONTE: Adaptado de ANDERSEN (1995)

Seu desenvolvimento inicial se deu por meio da necessidade de se avaliar e
compreender o comportamento dos individuos quanto ao uso de servicos, definir e
medir acesso com equidade e auxiliar no planejamento de a¢des que promovam
equidade no acesso. Uma das hipbéteses do modelo nessa fase é que uso de

diferentes tipos de servicos podem ser explicados por diferentes fatores.

A fase 2 do modelo (FIG.10) foi caracterizada pela inclusdo das
caracteristicas do sistema de salde como determinante do uso dos servi¢cos. Além
disso, 0 uso deixa de ser o desfecho final do modelo, passando a intermediario,

cedendo lugar a satisfacao do usuario como desfecho final.

4 ) . .
Evans RG, Stoddart GL.Producing health, consuming health care. In: Evans RG, Barer ML, Marmor TR, editors. Why are some people
health and others not?: the determinants of health of populations. New York: Aldine DeGruyter; 1994. p.27-64.
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Caracteristicas populacionais:
-Predisponentes
-Capacitantes L L
-Necessidades Uso dos servigos de satide: Satisfagao do usuario:
-Tipo -Conveniencia
1 Local -Disponibilidade

Sistema de Satide Proposito -Custo

ister . - 0 .
Politicas “Intervalo de tempo -Cala?TﬂlStlcaS do prestador
-Recursos 'Qllalldade
-Organizagdo

h

FIGURA 10 - O modelo na fase 2 (década de 70).
FONTE: Adaptado de ANDERSEN (1995)

Ja na fase 3 (FIG.11) foram inseridas as condi¢cdes de saude como desfecho
final do modelo, sendo que esses avaliaram o préprio uso dos servicos. Nesses
desfechos estdo os estados de saude percebidos pelo usuério e avaliados pelos
profissionais. Nessa fase também foi introduzida a ideia que as préaticas pessoais de
saude (tais como realizacdo de dietas e exercicios fisicos) sdo fatores que
interagem com o0 uso de servi¢os, influenciam os desfechos em saude, mas nédo séo

determinantes do uso, segundo esse modelo.

Determinantes
pl‘ilnérios do COlllpOlTalllelltO em Desfechos em
comportamento em saude saude
saude | |
|A -Praticas pessoais de saude -Estado de satide percebido
-Caracteristicas da populagdo ) ) s
-Uso dos servigos de satde -Estado de saude avaliado

-Sistema de Saude - .
; -Satisfagdo do usuario
-Ambiente externo

FIGURA 11 - O modelo na fase 3 (1980-1990).
FONTE: Adaptado de ANDERSEN (1995)

Na fase emergente do modelo (FIG.12) é dada énfase na caracteristica
dindmica da utilizacdo dos servicos. Isso é mostrado pelo sistema de
retroalimentagdo dos desfechos com os diversos fatores determinantes do uso.
Também é considerada marcante a presenga das necessidades em saude como

fator mais proximal do uso, sendo importante preditora do mesmo.
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Ambiente Caracteristicas da populagao Comportamento de saude  Desfechos
|
Estado de
l salde
percebido
Praticas de |
Sistema sauds Estado de
de saude pessoais saude
Falores de _, Fatores de Ni:'cesszIUa'Je | avaliado
= Predisposicio Capacitagao =~ em sallde Usode |~
Amblente servigos de Satisfacao
extemo x saude do
consumidor

F 3 h

FIGURA 12 - O modelo na fase 4 - emergente.
FONTE: Pavao e Coeli (2008) apud Andersen (1995).

O modelo proposto por Andersen e Newman (1973) tem sido o mais aplicado,
tanto nos estudos de utilizacdo quanto de acesso (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).
Essa maior aplicabilidade pode ser explicada por sua relativa facilidade de
operacionalizacdo e sua constante atualizacdo ao longo das Ultimas décadas e
sendo o modelo pioneiro que possivelmente influenciou os demais modelos
(PAVAO; COELI, 2008).

2.4.1 Modelo Comportamental de Andersen e Newman (1973)

Estudos sobre o uso de servicos estdo ancorados em quatro pilares: (1) o
consenso de que saude é um direito dos cidaddos independente do seu poder
aquisitivo, (2) o fato de que alguns grupos populacionais nao recebem cuidados em
saude em quantidade e qualidade suficientes, (3) expectativas relacionadas ao fato
de que se os individuos recebem os cuidados de saude necessarios ha uma
elevacao do nivel geral de saude da populacao e (4) temores a respeito da crise nos
diversos sistemas de saude (ANDERSEN; NEWMAN, 1973). Assim sendo, estudar
os fatores associados ao uso de servigos odontologicos por adultos pode propiciar
um melhor entendimento sobre os motivos que levam a procura por servicos e

desenvolvimento de novas politicas.
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Andersen e Newman (1973) construiram um modelo comportamental para
avaliacdo do uso de servicos de saude, no qual fatores sociais e individuais sao

considerados relevantes. A FIG.13 delineia tal modelo teérico:

Determinantes da sociedade Sistermas e servigos de sadde

Tecnalogias

Recursos

Normas

Organizagio

Determinantes individuais

Predisposigao
Capacidade

Nivel de doenga

UtilizagAo dos servigos de sadde

Tipo
Propésito
Unidade de Analise

FIGURA 13 - Modelo comportamental de utilizagédo de servigos de saude.
FONTE: Adaptado de Andersen e Newman (1973).

Como pode ser visto, o modelo proposto agrega fatores associados aos
determinantes sociais e individuais, além de outros ligados aos sistemas e servigcos

de saude e a sua utilizacao.

Em relacdo aos determinantes da sociedade, o modelo considera que
tecnologias e normas sao pressupostos que determinam o uso de servicos. O
pressuposto tecnoldgico refere-se ao desenvolvimento de servicos mais adequados
(por exemplo, avancos nas técnicas de diagnosticos e de anestesia). Em relacdo ao
pressuposto normativo, ele reflete formas de legislacdo que representam o
consenso de crengas e de valores que permeiam a sociedade, moldando o sistema

de salde com os padrdes baseados nessas crencas.

Em relacdo aos sistemas e servicos de salude, 0s recursos e a organizacao
dos mesmos devem ser levados em consideracdo para analise do uso de servicos.
Os recursos se referem ao volume de recursos aplicados nos servicos e a
distribuicdo geografica dos mesmos. A organizagdo se refere ao acesso e a
estrutura (como 0s recursos sdo aplicados - recursos humanos, infraestrutura,

equipamentos, materiais).
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Os determinantes individuais do uso de servigos estdo divididos em trés
categorias: predisponentes, capacitantes e relativos ao nivel de doenca.

1 - Os fatores predisponentes estdo associados a tendéncia do individuo a

usar os servicos e podem ser:

- Demograficos: idade, sexo, estado civil, historia pregressa de doenca. Pessoas
com idades diferentes apresentam demandas diferentes e as que tém histérico de

doenca geralmente demandam maior uso de servicos.

- Estrutura social: escolaridade, ra¢a, ocupacgéo, tamanho da familia, etnia, religido,
mobilidade residencial. Dados como educacdo e ocupacdo do chefe da familia
podem refletir o estilo de vida dos individuos.

- Crencas: valores relativos ao processo saude/doenca, conhecimento sobre a
doenca, atitudes, considerando que a percepcao individual sobre essas questfes

influencia seu comportamento.

2 - Os fatores capacitantes sdo aqueles que fazem os recursos dos servigos

de saude disponiveis ao individuo e podem ser relativos a familia e a comunidade:

- Familia: renda, nivel de cobertura dos planos de salde, acesso do individuo a

cuidados regulares e a natureza desses cuidados regulares.

- Comunidade: impostos relativos aos servicos de saude, preco do servico, regido

do pais, caracteristica urbana/rural.

by

3 - Em relacdo ao nivel de doenca, este esta associado a percepcdo da
doenca e de sua possibilidade de ocorrer. Pode ser autorreferida (inapeténcia,
sintomas, estado geral) ou avaliada pelo profissional (sintomas, diagnéstico).

Em relagdo a utilizacdo dos servi¢cos de saude, que é o desfecho do modelo,
devem ser analisados o tipo, o proposito e a unidade de andlise. O tipo de servico
se refere a hospital, médico, cirurgido-dentista, farmécia, atencdo domiciliar, dentre
outros. O propdsito € relativo ao motivo da procura pelo servico, se € prevencgao

(atencado primaria), prover funcionalidade (atencdo secundaria) e estabilizacdo para
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doencas irreversiveis (atencao terciaria). Quanto a unidade de analise, refere-se ao

nivel de contato, o volume ou se € um cuidado episadico.

Na Odontologia, Baker (2009) constatou que até entdo poucos tinham sido os
estudos utilizando o Modelo de Andersen e Newman para avaliar 0 uso de servicos
de saude bucal. Foi entdo que o autor conduziu um estudo com o objetivo de testar
0 modelo e examinar a mediacdo entre os fatores sociais, comportamentais e 0s
desfechos percebidos em saude bucal. Fatores capacitantes e necessidade
existente foram preditores de desfechos percebidos em saude bucal. O impacto dos
fatores predisponentes (classe social, qualificacdes e renda) na necessidade, nas
praticas pessoais de saude e de uso de servigos, e nos desfechos de saude foi
indireto. Os resultados proveram suporte para que o modelo comportamental de
Andersen e Newman também seja aplicavel para obter dados da saude bucal

percebida.

2.4.2 Modelo Comportamental de Andersen e Davidson (1997)

Em relacdo as questbes de saude bucal, mais recentemente foi elaborada
uma adaptacdo do modelo comportamental (FIG.14). Assim como o modelo citado
anteriormente, esse modelo propde que as caracteristicas ambientais externas, as
caracteristicas do sistema de saude e as caracteristicas da populacdo influenciam
0s comportamentos em saude bucal. O autor sugere ainda a aplicacdo do modelo
por gestores de salde para descrever, predizer e explicar comportamentos em

saude da populacdo bem como os quadros de saude encontrados.
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. 3 L Comportamentos Desfechos em
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Ve ~ Estado de satde avaliado
Ambiente externo pelo profissional
™ Relativo a satde ”| Dentes cariados, perdidos e
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Grupo Etnico ~ gera ~ Praticas pessoais obtur.a(jos .
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A i * || Escovar os dentes
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(& / Recursos N Fumo J = Gera!

R Funcional
Organizagao ~ Social
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FIGURA 14 - Modelo comportamental para os desfechos em salde bucal.
FONTE: Adaptado de Andersen e Davidson (1997).

34



35

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Conhecer a prevaléncia e os fatores associados ao uso de servicos odontolégicos

publicos pela populagcédo adulta mineira.

3.2 Objetivos Especificos

g_)/

- Conhecer os determinantes individuais (fatores predisponentes) que levam

utilizacao uso dos servi¢os odontoldgicos;

- Conhecer os determinantes individuais (fatores capacitantes) que levam a

utilizacao dos servicos odontologicos;

QJ/

- Conhecer os determinantes individuais (fatores de necessidade) que levam
utilizacéo dos servigos odontoldgicos;
- Conhecer as caracteristicas dos servicos que levam a utilizacdo dos servigos

odontoldgicos publicos;

- Conhecer as caracteristicas contextuais que levam a utilizacdo dos servicos

odontoldgicos publicos.
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4 METODOLOGIA
4.1 Area estudada

O estado de Minas Gerais é o segundo maior estado brasileiro em nimero de
habitantes com uma populacdo de 19.855.332 pessoas, 0 maior em numero de
municipios (853) e esta situado na regido sudeste do pais (IBGE, 2012). Na ocasiao
da realizagdo do inquérito epidemiolégico que deu origem as variaveis individuais
deste estudo (MINAS GERAIS, 2013a) havia em todo estado 14.252 cirurgides-
dentistas, sendo que 49,5% destes atendiam no sistema publico de saude (BRASIL,
2015b) numa relacdo de um cirurgido dentista no servigco publico para cada 2.817
habitantes em média. Em relacdo a cobertura de plano privado de saude, 26,3% dos
residentes em Minas Gerais 0 possuiam e apenas 7,1% eram conveniados de
planos odontoldgicos (ANS, 2014).

4.2 Fontes de dados e populacao de estudo

O presente estudo utilizou o banco de dados do Projeto SB Minas Gerais
(MINAS GERAIS, 2013a), um inquérito epidemiol6gico de abrangéncia estadual,
voltado para a investigacdo de aspectos relacionados a saude bucal, tais como os
principais agravos, caracteristicas socioecondmicas e utilizacdo de servicos
odontoldgicos. Foram utilizados também outros bancos de dados publicos tais como
o do Censo do ano de 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE,
Atlas do Programa das Nag¢bes Unidas para o Desenvolvimento — PNUD (PNUD,
2013), dados do Departamento de Informatica do SUS - DATASUS (Sistema de
Informacdes Ambulatoriais - SIA, e do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude - CNES), Sala de Apoio a Gestdo — SAGE e Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS.

A investigacdo se deu com a populacédo de 35 a 44 anos usuaria de servicos

odontoldgicos.

4.3 Caracteristicas do Projeto SB Minas Gerais - Pesquisa das
condicdes de saude bucal da populagcdo mineira

Trata-se de uma pesquisa de base estadual, com representatividade para o
estado de Minas Gerais, com 2 agrupamentos de municipios de acordo com 0s

Fatores de Alocagéo.
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A populacdo de estudo foi resultante de um processo de amostragem
probabilistica por conglomerados, considerando-se 0s grupos etarios e o Fator de
Alocacdo dos municipios, indice produzido pela Fundagdo Jodo Pinheiro
(MACHADO et al., 2003; MINAS GERAIS, 2004).

O Fator de Alocacéo foi construido a partir da associacdo de dois indices:

-indice de Necessidade em Saude: indicador composto por um conjunto de
seis variaveis epidemioldgicas e socioecondémicas;

-indice de Porte Econdémico: corresponde ao valor per capita do Imposto
sobre Circulacdo de Mercadorias e Servicos - ICMS de cada municipio, trabalhado
por uma expressao logaritmica que expressa a capacidade do municipio financiar

com recursos proprios os cuidados com a saude dos cidadaos.

Para a SES-MG, os municipios foram classificados em quatrtis, a saber:

QUADRO 2 - Classificacdo do Fator de Alocacdo segundo quartis.

Grupo Fator de Alocagédo
1 (1° quartil) 1,0805 a 1,3364

2 (2° quartil) 1,3365 a 1,4392
3 (3° quartil) 1,4393 a 1,5893
4 (4° quartil) 1,5894 a2

Os municipios classificados no grupo 1 sdo aqueles que tem menor
necessidade relativa de recursos financeiros e os do grupo 4 sao os que tem maior
necessidade. A FIG.15 mostra a distribuicAo dos municipios de Minas Gerais

segundo grupo (Fator de Alocacéo):

[ Fator2
[ Fator 3
W Fator 4

FIGURA 15 - Distribuicdo dos municipios mineiros segundo quartis (fator de alocac¢éo).
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Para o SB Minas Gerais, 0s municipios foram agrupados em dois dominios
em que as amostras sao representativas de cada dominio, bem como do estado de
Minas Gerais. A capital Belo Horizonte néo foi incluida uma vez que o Projeto SB
Brasil 2010 — Pesquisa Nacional de Saude Bucal (BRASIL, 2011) contemplou
amostra representativa da cidade. O primeiro dominio foi composto de uma amostra
de 30 municipios com Fator de Alocacdo 1 ou 2 e o segundo dominio composto

também de 30 municipios com fator de alocacéo 3 e 4 conforme FIG.16.

D Interior |
- Interior Il

FIGURA 16 - Distribuicdo dos municipios mineiros para composi¢do dos dominios da pesquisa.
FONTE: MINAS GERAIS (2013a)

4.3.1 CondicOes pesquisadas na faixa etaria de interesse (35-44 anos)

Historicamente, tém sido desenvolvidos diversos indices voltados para a
analise das condi¢cdes mais prevalentes (carie, doenca periodontal, oclusopatias,
fluorose, dentre outras), no sentido de se verificar, além da prevaléncia, a extensao
da gravidade das doencas bucais. A iniciativa da Organizacdo Mundial da Saude -
OMS, com seus manuais, permitiu um amplo e consistente aperfeicoamento dessas
ferramentas de investigacdo de modo que, atualmente, a grande maioria das
pesquisas realizadas mundialmente segue um padrdo semelhante com relacdo aos

indices utilizados.

Desse modo, os indices utilizados no SB Minas Gerais e as devidas
adequacdes dos mesmos, atenderam as recomendacdes da OMS na 42 edicéo de
seu Manual de Instrugbes para Levantamento Epidemiolégico Basico em Saude
Bucal (WHO, 1997).
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Além dos indices tradicionais para afericdo dos agravos bucais, foi aplicado,
também, um questionario aos individuos examinados em domicilios, o qual contém
qguestbes relativas a caracterizacdo socioecondmica, a utlizacdo de servigos

odontologicos e morbidade bucal autorreferida e a autopercepcéo de saude bucal.
A Ficha de Exame e o Questionario constam no Anexo |.

4.3.2 Plano Amostral

O Projeto SB Brasil 2010 (BRASIL, 2011) foi considerado uma importante
experiéncia na Epidemiologia em Saude Bucal no Brasil, entre outros aspectos, pelo
fato de ter experimentado uma metodologia em seu desenho amostral bastante

inovadora para a area de saude bucal.

Desse modo, a proposta foi que o Plano Amostral do SB Minas Gerais
mantivesse a mesma logica do SB Brasil 2010, fazendo as devidas adaptacfes para

a realidade estadual.

4.3.2.1 Dominios e Unidades Primarias de Amostragem — UPA

As UPA foram representadas pelos municipios, os quais foram classificados

em quatro categorias pelo Fator de Alocacéo.

Considerando a viabilidade do estudo, foram estabelecidos dois dominios,
representados pelos municipios classificados como “1” ou “2” e por aqueles
classificados como “3” ou “4”. Em cada dominio, foram sorteados 30 municipios
titulares e dois reservas, para o caso de desisténcia ou perda de UPA por questdes

operacionais. Ao todo, portanto, 60 municipios compuseram a amostra do estudo.

4.3.2.2 Unidades Secundarias de Amostragem - USA: Setores Censitarios

A base de dados dos setores censitarios do Censo 2010 para o estado de
Minas Gerais foi obtida no sitio do IBGE (www.ibge.gov.br). Em seguida, o banco de
dados foi preparado a partir do ajuste das variaveis, seguindo o fluxograma ilustrado

na FIG.17 a sequir.
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FIGURA 17 - Fluxograma para ajuste do banco de dados dos setores censitarios.
FONTE: MINAS GERAIS (2013a)

Foram utilizados para o sorteio apenas 0s setores censitarios urbanos, que
possuiam pelo menos um individuo em cada faixa etaria, com mais de 50 domicilios
dos municipios sorteados. Os 5.894 setores remanescentes foram entao separados
por municipios e, em cada um deles, foi realizado o sorteio de 4 setores pela técnica
de probabilidade proporcional ao tamanho - PPT, semelhante ao sorteio dos
municipios, sendo que, neste caso, o numero de domicilios foi usado como

referéncia.

4.3.2.3 Idades-indices e grupos etarios do Projeto SB Minas Gerais

A OMS sugere, para estudos de saude bucal, a composicdo da amostra em
determinadas idades-indice e grupos etarios os quais foram utilizados na pesquisa
com algumas modificacdes. As descri¢cdes colocadas a seguir sdo as mesmas do SB
Brasil 2010, que por sua vez, foram adaptadas da 4% edicdo do Manual da OMS de
1997.

5 anos. Esta idade é de interesse em relacdo aos niveis de doencas bucais na
denticdo decidua, uma vez que podem exibir mudancas em um periodo de tempo
menor que a denticdo permanente em outras idades-indice, além de ser usada

internacionalmente para afericdo do ataque de céarie em dentes deciduos.



41

12 anos. Esta idade é especialmente importante, pois foi escolhida como a idade de
monitoramento global da céarie para comparagbes internacionais e o0

acompanhamento das tendéncias da doenca.

15 a 19 anos. Considerando a possibilidade de comparacdo com os dados de 1986
e levando-se em conta, ainda, que ao se trabalhar com idades restritas como 15 e
18 anos dificulta-se bastante o delineamento amostral (em funcéo da sua proporgao
no conjunto da populacéo), foi definido manter a faixa etaria de 15 a 19 anos. Caso
se deseje uma analise mais apurada de cada idade em particular, pertencente a este
intervalo, os dados poderdo ser agregados por porte ou regido ou ainda outra

variavel que permita este nivel de analise.

35 a 44 anos. Este grupo etario € o grupo padrao para avaliacdo das condicfes de
saude bucal em adultos. O efeito total da carie dentaria, o nivel de gravidade do
envolvimento periodontal e os efeitos gerais do tratamento prestado podem ser

monitorados usando-se dados deste grupo etario.

65 a 74 anos. Este grupo etario tem se tornado mais importante com as mudancas
na distribuicdo etaria e no aumento da expectativa de vida que vem ocorrendo em
muitos paises. Os dados deste grupo sao necessarios tanto para o planejamento
adequado do tratamento para os mais idosos como para 0 monitoramento dos

efeitos gerais dos servicos odontoldgicos prestados a uma populacéo.

Os individuos de cada grupo etario e idade-indice foram avaliados com
relacdo as doencas bucais explicitadas anteriormente e de acordo com o QUADRO

3 a sequir:

QUADRO 3 - Condicdes e idades/grupos etarios pesquisados.

Cérie Dentaria Traumatisms p%ﬂggfg& COﬂdiQdéeonct:i:r igcluse”lo |
I([sjiidpeo/Etério Coroa . Dentario o1 | om Fluorose oS » Edentulismo
(anos) (1987)
5 O O
12 O O O O O
15a19 O S o o
35244 () (®) O O )
65 a 74 () O O O o

FONTE: MINAS GERAIS (2013a)
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4.3.3 Treinamento e calibracdo dos examinadores

Os examinadores foram treinados em oficina de trabalho com duragao de 24
horas, com o objetivo de discutir a operacionalizagdo das etapas do trabalho,
compreender as atribuicdes de cada participante e assegurar um grau aceitavel de
uniformidade nos procedimentos. As equipes foram subdivididas em grupos de no

maximo cinco componentes por instrutor de calibracgéo.

Todo o processo de treinamento das equipes do SB Minas Gerais foi
realizado pela técnica “in lux” utilizada com bastante sucesso na Pesquisa Nacional
de Saude Bucal para alguns agravos de baixa prevaléncia como o traumatismo
dentario e a fluorose. O termo “in lux” foi criado para estabelecer a diferenga com a

calibracdo tradicional, feita “in vivo” ou seja, em pacientes voluntarios.

4.3.4 O banco de dados estadual

O banco de dados da pesquisa foi disponibilizado pela SES-MG mediante
solicitagdo via formulario (ANEXO II). Neste banco constavam dados dos dois
dominios de interior conforme explicitados nos itens abordados anteriormente e

dados da capital Belo Horizonte, proveniente do SB Brasil 2010.

4.4 Metodologia do Artigol: Comparing adult users of public and private
dental services in the state of Minas Gerais, Brazil

Neste artigo foram analisados os dados referentes a populacdo adulta,
correspondente a faixa etaria de 35 a 44 anos, que relataram uso de algum servico

odontolégico.

4.4.1 Variaveis do estudo

A variavel dependente foi a utilizacdo de servi¢cos odontolégicos publicos. Aos
participantes do projeto SB Minas Gerais foi indagado (1) se haviam ido ao dentista
alguma vez na vida e em caso afirmativo, (2) o tipo de servico utilizado. Foram
selecionados para o estudo os adultos que responderam ao questionario e
submeteram-se a exames clinicos. Desses, foram excluidos da pesquisa 0s que
relataram nunca ter ido ao dentista ao longo da vida. Como o estudo se restringiu a

investigacdo aos usuarios de servicos odontoldgicos classificados como Servigco
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publico, Servigo particular, Plano de Saude ou Convénios, foram excluidos também
adultos que afirmaram ter utilizado servigos rotulados no questionario como “outros”,

de tipificacéo variada.

A selecdo das variaveis independentes foi baseada numa adaptacdo do
modelo comportamental de Andersen e Davidson (1997), idealizado para as
investigagBes sobre os desfechos em saude bucal.

As variaveis independentes foram agrupadas em blocos (QUADRO 4), a
saber: fatores predisponentes, fatores capacitantes, fatores de necessidade de
saude e fatores relacionados as caracteristicas de utilizacdo dos servicos
odontoldgicos.

QUADRO 4 - Variaveis analisadas no estudo.

Variaveis Categorias
Fatores Predisponentes
Sexo Masculino
Feminino
Idade (em anos) 40-44
35-39
Escolaridade (em anos) 12-15
9-11
5-8
1-4
nenhuma
Raca/cor Branca
Preta
Parda, amarela, indigena
NuUmero de residentes no domicilio Mais que 4
Dela4d
Fatores Capacitantes
Renda Familiar (em délares) Mais de 1251
De 751 a 1250
Até 750
Porte do Municipio (em nimero de habitantes) Capital
>40 mil
10-40 mil
<10 mil

Fatores de necessidade
Necessidades autorreferidas
Autoavaliagéo da saude bucal Insatisfeito/Muito Insatisfeito
Nem satisfeito/Nem insatisfeito
Satisfeito/Muito satisfeito

Necessidade de tratamento autorreferida Sim
Nao
Queixa de dor de dente e/ou gengival Sim
Nao
Considerar que necessita usar prétese total (dentadura) ou Sim

trocar a que esta usando atualmente

Nao
Definidas pelo profissional (ao exame clinico)

Necessidade prétese Préteses parcial e total
Uma ou mais préteses totais
Uma ou mais préteses parciais
Sem necessidade
Préteses parcial e total

Presenca de problema periodontal Alta complexidade
Baixa complexidade
NUmero de dentes com necessidade de tratamento Valor numérico
Caracteristicas de Utilizag&o do servigo
Motivo da visita Revisdo/Prevencéo
Problemas bucais
Tempo decorrido da Ultima visita Mais de 1 ano

Menos de 1 ano
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4.4.2 Analise dos dados

A analise dos dados baseou-se no modelo proposto por Victora et al. (1997).
Nesse tipo de andlise é possivel caracterizar variaveis proximais e distais ao
desfecho além de permitir a selecdo daquelas mais fortemente associadas ao

mesmo.

A medida de associacéo utilizada foi a Razao de Chances (Odds Ratio — OR),
com respectivo intervalo de confianca 95%, estimadas por meio da regressao
logistica. Numa primeira etapa, foram realizadas analises bivariadas para configurar
a descricdo das caracteristicas da populacdo de estudo e producdo das OR brutas
(com respectivos intervalos de confianca 95%) para associacdes entre as
covariaveis e a variavel-evento. Em seguida, foram realizadas andlises
multivariadas, considerando os blocos de variaveis estruturados com base no
modelo de Andersen e Davidson (1997), e o sequenciamento proposto pelo modelo
de analise adotado. Inicialmente, inseriu-se na analise o0 modelo relativo ao bloco de
variaveis do bloco mais distal (nivel 1, dos fatores predisponentes), seguindo-se a

inclusdo dos demais blocos de variaveis conforme a sequéncia descrita na FIG.18.

Nivel 1 Ve =0 ~

Idade .
Escolaridade Fatores predisponentes

Raga/cor
\_Numero de residentes no domicilio /

Nivel 2 l

4 )

Renda familiar
Porte do Municipio

& J

Nivel 3 A

Necessidade autorreferida

Fatores capacitantes

Necessidade detectada pelo profissional

Autoavaliagéo de salde Fatores de Necessidade

Necessidade de tratamento autorreferida Necessidade de prétese
Queixa de dor de dente e/ou gengival Problema periodontal
Necessidade de usar prétese ou trocar Ndmero de dentes necessitando de tratamento
a que esta usando
Nivel 4 \/

Motivo da consulta Caracteristicas de utilizag&o do servigo
Tempo decorrido da ultima consulta

|

E Tipo de servico odontolégico utilizado ]

FIGURA 18 - Modelo hierarquizado de analise para os fatores associados ao uso de servigcos
odontoldgicos publicos.

O critério de significancia estatistica adotado para definicdo das variaveis de

um bloco mantidas no modelo referente ao nivel hierarquico subsequente foi p<0,20.
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Para identificar as variaveis do modelo final (nivel 4) que permaneceram
independentemente associadas ao evento sob investigagao foi adotado o p<0,05. A
analise dos dados foi realizada utilizando-se o programa SPSS Statistics (IBM,

Estados Unidos) versédo 19.0.

4.4.3 Aspectos Eticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais com o parecer 501.115/2013 (ANEXO III).

O Projeto SB Minas Gerais, cujo banco de dados foi utilizado neste estudo, foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUC Minas pelo parecer n° 9173 de
28 de marco de 2012.

4.5 Metodologia do Artigo 2: Use of public oral health services by the
adult population - a multilevel analysis

4.5.1 Variaveis do estudo

Aos participantes do Projeto SB Minas Gerais (MINAS GERAIS, 2013a) foi
guestionado se ja tinham ido ao dentista alguma vez na vida e em caso positivo, o0
tipo de servico utilizado. Aqueles que responderam positivamente ao primeiro
questionamento foram considerados elegiveis para as analises desse estudo.

A variavel dependente foi o tipo de servico utilizado na dltima consulta
odontoldgica, que poderia ser caracterizado como publico, particular, plano de
saude/convénios e outros. Optou-se por dicotomizar a variavel original em servico
publico e servico privado (que engloba o atendimento particular, de planos de

saude/convénios e outros).

Em relacdo as variaveis do nivel municipal, os dados relativos aos servigos de
saude dos municipios do estado de Minas Gerais no ano de 2012 foram extraidos de
bancos de dados publicos disponibilizados pelo DATASUS (BRASIL, 2014a), SAGE
(BRASIL,2014b) e ANS (ANS, 2014). Inicialmente foram coletados dados para trinta
e seis variaveis relativas aos servi¢os de saude bucal. Para a criacdo dos fatores de

caracterizacdo desses servicos no estado foram selecionadas nove variaveis
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(FIG.19) que possuiam dimensdes similares e correlacdes significativas entre elas.
Foi entdo realizada uma Andlise Fatorial de Componentes Principais - ACP com 0s
escores padronizados das nove variaveis originais, e os dados considerados outliers
(maiores que trés desvios padrédo) foram substituidos pela média uma vez que
poderiam representar supralancamento de dados no sistema de informacao (HAIR et
al., 2006).

/ \ / Cobertura de plano odontoldgico
Cobertura de plano edentoldgico Cobertura de saide bucal na APS
Cobertura de sadde bucal na APS Recursos de saude bucal na APS

Recursos de saude bucal na APS CD no servico privado Infraestrutura

36 variaveis provenientes do CD no servigo privado Propergéio de CD no servigo piblico
DATASUS, Sala de Apoio a
Gestdo (SAGE) e
Departamento de Atengdo
Basica (DAB)

Propor¢do de CD no servico publico

Procedimentos especializados em salide
bucal

Procedimentos especializados

. . " Fator 2
Proporgdo de exodontias Proporgao de exodontias

Média de escovagdo Média de escovagdo Procedimentos

A 4

K Préteses / ( A
Fator 3

Proteses odontolégicas

i

Reabilitacdo

FIGURA 19 - Construcéo dos fatores para o nivel municipal.

Além das variaveis de servicos de saude bucal que compuseram a andlise
fatorial, o indice de Desenvolvimento Humano Municipal - IDHM (PNUD, 2013)
também foi selecionado para compor o grupo de varidveis do nivel municipal, uma
vez que representa um indicador composto que inclui os niveis de escolaridade,
longevidade e renda e é usualmente utilizado como um indicador sintético referente

ao nivel de qualidade vida de populacdes (Minayo, 2000).

No Brasil, os setores censitarios possuem uma média de 300 domicilios e
apresentam caracteristicas socioecondmicas semelhantes (IBGE, 201la). Para a
conformacao das variaveis de setor censitario foram extraidos os dados dos setores
censitarios urbanos do estado de Minas Gerais provenientes do Censo brasileiro
realizado em 2010 (IBGE, 2011b). Inicialmente, trinta variaveis foram selecionadas.
Considerando o grande numero de varidveis existentes, uma analise de correlacéo

prévia foi realizada e nove variaveis foram escolhidas. As variaveis selecionadas
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estdo apresentadas na FIG.20. Foi entdo realizada uma ACP com as nove variaveis

deste nivel.

Condigdo
do Entorno

Condigdo
Socioecondmica
dos Domicilios

FIGURA 20 - Construcgédo dos fatores para o nivel de vizinhanca (setor censitario).

As variaveis do nivel individual foram extraidas do banco de dados do projeto
SB Minas Gerais (MINAS GERAIS, 2013a).

A escolha das variaveis individuais deste estudo foi baseada no trabalho de
Pinto et al. (2014) , primeiro artigo apresentado neste volume, que utilizou 0 mesmo
banco de dados para a investigacdo das caracteristicas individuais que levam os
individuos adultos a utilizarem o0s servicos publicos de saude bucal. Séo elas:
raca/cor (brancos; ndo brancos), nimero de pessoas residentes no domicilio (1 a 4
pessoas; 5 ou mais pessoas), renda (acima de 1.501 Reais; até 1.500 Reais),
namero de dentes necessitando de tratamento (até 1,72 dentes; 1,73 dentes ou
mais). No QUADRO 5 estéo descritas as variaveis utilizadas neste estudo.



QUADRO 5 - Variaveis independentes de acordo com o nivel de andlise.
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Nivel

Variavel

Descrigcao

Fonte

1° Nivel - Individuo

Raca/Cor

Raca/cor autodeclarada (variavel original dicotomizada para Branco/nédo branco)

SB Minas Gerais

Nimero de pessoas residentes no domicilio

Numero de pessoas, incluindo o respondente, que residem no domicilio

SB Minas Gerais

Renda Familiar

Quanto receberam, em reais, juntas, as pessoas que moram no domicilio incluindo salarios,
bolsa familia, penséo, aluguel, aposentadoria ou outros rendimentos, no més anterior.

SB Minas Gerais

Numero de dentes necessitando de tratamento

Numero total de dentes necessitando de tratamento para carie dentaria

SB Minas Gerais

Domicilios particulares permanentes com Moradia adequada: abastecimento de dgua por rede geral, esgotamento sanitario por rede Censo 2010
moradia adequada geral ou fossa séptica, coleta de lixo direta ou indireta e, no méaximo, dois moradores por
Fator 1 — Condigao do dormitério.
Entorno Pavimentagdo % Domicilios particulares permanentes onde existe pavimentagdo Censo 2010
Calgada % Domicilios particulares permanentes onde existe calgada Censo 2010
2° Nivel — Meio fio % Domicilios particulares permanentes onde existe meio-fio/guia Censo 2010
Vizinhanca: Setor Média do nimero de residentes Média do nimero de moradores em domicilios particulares permanentes Censo 2010
Censitario - Renda média domiciliar Valor do rendimento nominal médio mensal das pessoas de 10 anos ou mais de idade (com | Censo 2010
Fator 2 - Condicéo ;
Socioeconémica — - — € sem r_er:nt_ﬂmento_) - - — - -
dos Domicilios qulcmos com renda de até 1 salario % quICIlll(?S particulares com rendimento nominal mensal domiciliar per capita de até 1 Censo 2010
minimo salario minimo
Pessoas residentes de cor ndo branca % Pessoas Residentes e cor ou racas preta e parda Censo 2010
Responsaveis alfabetizados % Pessoas Responséveis alfabetizados Censo 2010
IDH IDH municipal Atlas PNUD
Cobertura de saude bucal na APS Cobertura de saude bucal na atengdo priméria (equipes convencionais e ESF) DATASUS
Fator 1 - Servicos: Cobertu[a de plano odontplégigo_ Cobertu[a popu_lacio_rjal de plgno odontolégico __ _ _ __ ANS
Infraestrutura ' Proporcéo Qe CD_ no servico publico Proporcao dg cirurgides dgntlstas que atuam no municipio no ambito do servico publico DATASUS
CD no servigo privado Numero de cirurgifes dentistas que atuam no servigo privado por 10.000 habitantes DATASUS
3° Nivel - Municipio Recursos de salde bucal na APS Recursos de salde bucal na atencdo primaria per capita SAGE
Lo Proporcéo de exodontias Proporcao de exodontias em relagdo aos procedimentos odontolégicos basicos individuais DATASUS
Fator 2 - Servigos: o = o = —
Procedimentos Média Qe escovagédo Média de escovagéo dental supemgonada _ DATASUS
Procedimentos especializados Numero de procedimentos especializados de satde bucal por 10.000 habitantes DATASUS
Fator 3 — Servigos: Proteses Numero de proteses por 10.000 habitantes DATASUS

Reabilitagdo
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4.5.2 Analise dos dados

Em um primeiro momento foram realizadas as ACP para as variaveis de
contexto do nivel municipal (exceto IDHM) e de vizinhanga, conforme descrito
anteriormente. ApoOs estas terem sido desenvolvidas, foi realizada uma anélise
exploratdria avaliando o efeito de cada variavel no desfecho, calculando as Razfes
de Prevaléncia - RP e seus respectivos intervalos de confianca — IC95% utilizando,
como categoria de referéncia, a melhor situacdo. Estas analises foram realizadas
com o programa SPSS Statistics (IBM, Estados Unidos) versdo 19.0. Aquelas
variaveis que obtiveram p<0,20 foram incluidas no modelo multinivel, conforme

descrito a seguir.

A analise multinivel de efeitos mistos pela regressdo de Poisson com trés
niveis de andlise foi realizada para a verificagcdo das caracteristicas individuais e a
influéncia do contexto no desfecho “uso de servico publico”. Neste estudo, o
contexto foi representado por dois niveis de agregacdo, setores censitarios e
municipios, levando-se em consideracdo a organizacdo administrativa do estado de
Minas Gerais. Os individuos foram agregados em setores censitarios, que, conforme
descrito anteriormente, respeitam caracteristicas socioecondmicas semelhantes.
Este nivel representa o efeito contextual da vizinhanca. Por sua vez, os setores
censitarios estdo agregados em municipios, o terceiro e ultimo nivel. Assim, o banco
de dados analisado possui dados de 236 setores censitarios e 57 municipios
sorteados para a pesquisa SB Minas Gerais.

A analise multinivel foi realizada no programa STATA SE 12.0 (STATACORP,
2011) em quatro etapas (FIG.21). Primeiro, foi estimado o modelo nulo, sem
variaveis, apenas partilhando a variancia nos trés niveis da analise. As variaveis
foram inseridas ao modelo nulo em blocos de acordo com os niveis elencados
acima. Para os modelos a seguir foram estimadas as Razfes de Prevaléncia e os
respectivos Intervalos de Confianca. O “modelo 1”7 incluiu somente as variaveis de
ordem individual. O “modelo 2” incluiu todas as variaveis com ajuste concomitante
das variaveis individuais que tiveram p<0,20 e das variaveis contextuais no nivel de
vizinhancga (setor censitario). Ja o “modelo final” incluiu todos os fatores com ajuste
concomitante das variaveis individuais e contextuais no nivel municipal (uma vez

que as variaveis do nivel de vizinhanga ndo foram significativas quando inseridas no
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modelo). Mudancas na qualidade de ajuste dos modelos foram analisadas por meio
do teste de raz&o de probabilidade (teste da razdo de verossimilhanca). Foram

estimadas as RP (IC 95%) para cada variavel (Snijders; Bosker, 2003).

Nivel municipal
IDHM
Infraestrutura
Procedimentos

Reabilitagdo

Fonte: Atlas PNUD, DATASUS, ANS, SAGE

/ Nivel de Vizinhanca: Setores censitérios\
Variavel dependente
Condigdo do entorno
Condigio socioecondmica dos domicilios :> Uso de servigo

Fonte: CENSO 2010 Fonte: Projeto SB Minas Gerais

Nivel Individual: Adultos — 35 a 44 anos

Raga/cor
Numero de pessoas residentes no domicilio
Renda
Numero de dentes necessitando de tratamento

K Fonte: Projeto SB Minas Gerais /

FIGURA 21 — Modelo de analise.

4.5.3 Aspectos Eticos

Este estudo foi baseado em dados secundarios obtidos de bancos de dados
publicos disponiveis e por isso nao requer aprovacdo por comité de ética. Cabe
ressaltar que os dados individuais foram provenientes do banco de dados publico da
Pesquisa SB Minas Gerais que, na ocasido de sua realizacao, teve aprovacao pelo
Comité de Etica da Pontificia Universidade Catdlica de Minas Gerais pelo parecer
n°9173, de 28 de marco de 2012. Os dados dos voluntarios ndo séo passiveis de
identificacéo.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e a discussao serdo apresentados sob a forma de artigos cientificos.

5.1 Comparing adult users of public and private dental services in the state of Minas
Gerais, Brazil

5.2 Use of public oral health services by the adult population - a multilevel analysis
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Abstract

Background: Studying the factors associated with the use of dental services can
provide the necessary knowledge to understand the reasons why individuals seekout
public healthcare services and the formulation of more appropriate public policies for
the present-day reality. Methods: This work was a cross-sectional epidemiological
study consisting of a sample of adults found in a research databank concerning the
conditions of the oral health of the population of the state of Minas Gerais, Brazil.
This study examined both main oral health disorders and relevant socioeconomic
aspects. The dependent variable was defined as the type of service used,
categorized under public and private use. The independent variables were selected
and grouped to be inserted in the analysis model according to an adaptation of the
behavioral model described by Andersen and Davidson. A hierarchical model was
used to analyze the data. The description of variables and bivariate analyses were
performed in an attempt to verify possible associations. For each group of variables
at each hierarchical level, the gross and adjusted odds ratios (OR) and the respective
95% confidence intervals (Cl) were estimated by means of logistic regression. The
Complex Samples model from the SPSS statistics program, version 19.0, was used
to analyze the sample framework. Results: In the final model, the factors associated
with the use of public healthcare services by adults were directly related to the
socioeconomic and demographic conditions of the individuals, including: being of a
dark-skinned black race/color, belonging to families with more than four household
residents and with a lower income level, residing in small towns, having more teeth
that need treatment. Conclusions: According to the findings from this study,
socioeconomic and demographic factors, as well as normative treatment needs, are

associated with the use of public dental services.

Keywords

Use of Dental Services, Oral health, Adult, Brazil
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Background

A wide range of theoretical models have attempted to explain the use of
healthcare services by the general population, such as the Health Belief Model [1],
the Dutton Model [2], the Evans and Stoddart Model [3], as well as the diverse stages
of Andersen’s Behavioral Model [4-6]. The model proposed by Andersen and
Newman [5] has been the most commonly applied model in both use and access
studies. The greater applicability can be explained by its relatively easy
implementation and its constant updating over recent decades. This model is

considered to be the pioneer that has influenced all other models [7].

More recently, as regards the issues of oral health, an adaptation of the
original behavioral model was developed [8]. This model proposes that the external
environmental characteristics, the characteristics of the healthcare system, and the
characteristics of the general population influence oral health and suggest the
application of the healthcare management model to describe, predict, and explain the
behavior of the population regarding healthcare and the health conditions of the

population.

The Brazilian adult, ranging from 35 to 44 years of age, presents a DMFT of
16.75, with 7.1% never having gone to the dentist. Upon analyzing the type of service
used, of those who consulted a dentist, 38.3% of the adults sought out public
healthcare services [9]. In the state of Minas Gerais, the oral health conditions of
adults are quite similar, with a DMFT of 15.9, with 4.5% never having gone to the

dentist, and of those who had gone, 31.8% used public healthcare services [10].

Oral problems represent the third most prevalent reason for individuals to seek

out healthcare services, though the inequality of services still exists [11].

Many researchers have dedicated themselves to studying the population’s use
of healthcare services [12-21]. As regards Brazilian studies, the research has
focused on the use of healthcare services in general [22-24] and in the elderly
population [25-27], the regular use of dental services [25,28-30], the use of dental
services due to pain [31], and the characterization of the use of dental services [32-
34], without highlighting the type of service. Only two studies were found in the
literature with outcomes similar to the dental services (public or private) used by the
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adult population, illustrating that there are still unanswered questions in this theme
[16,35].

The phenomenon of the use of oral health services is a complex issue,
especially in Brazil, where young age groups are given priority over adults and the

elderly in public services [36].

With the creation of the Unified Health System, and later with the National Oral
Health Policy, it has therefore become essential to analyze the characteristics
associated with the type of service used by the adult population, given that oral
healthcare services must be well-structured to attend to the existing demand. In this
sense, studying the factors associated with the use of dental services can provide the
knowledge necessary to understand the reasons why individuals seek out public
services and the formulation of more appropriate public policies for the present-day

reality.

Therefore, this work proposes to investigate the factors associated with the
use of public dental services by the adult population of the state of Minas Gerais,
Brazil, using data from the SB Minas Gerais Project — research on the oral health
conditions of the population of Minas Gerais, based on Andersen and Davidson’s
(1997) [8] theoretical model.

Methods
Studied area

The state of Minas Gerais is located in the southeastern region of Brazil.
According to the 2012 population estimate carried out by the Brazilian Institute of
Geography and Statistics, Minas Gerais has a population of 19,855,332 inhabitants
[37] and is the second largest state in Brazil in number of inhabitants. In December
2012, the state had 14,252 dentists, which shows a ratio of one dentist for
approximately every 1,394 inhabitants. Of this total number of registered dentists,
49.5% worked in the Brazilian Unified Health System [38]. As regards the coverage
of health insurance plans, data from the National Supplementary Health Agency,
responsible for regulating private health insurance plans, indicate that, in 2012,

26.3% of the residents in Minas Gerais had a health insurance plan, while only 7.1%



56

had dental health insurance plans [39]. In the public sector, at the end of 2012, the
state reported having 2,568 oral healthcare teams in the Family Health Strategy
program, whose main activities are in primary healthcare, which represented
population coverage of 38.8% [40]. When other dentists who work with primary care
in the Brazilian Unified Health System were considered in the calculation of the

population’s coverage, this number rose to 54.2% [41].
Data source

This study used the databank from the SB Minas Gerais Project — research on
the oral health conditions of the population of Minas Gerais [10], a cross-sectional
study that investigated the main oral health disorders, as well as the relevant
socioeconomic aspects, following the national methodology [9], for ages 5-12, as
well as age groups of 15-19, 35-44, and 65-74. In an attempt to maintain the same
methodological basis, the process used was the same as the national survey [9],
considering that the sample size was also based on the severity of dental caries, as
estimated by DMFT, but in this case, relied only on the data from the SBBrasil 2010
for the southeastern region of Brazil. For each age group and each domain, the
prevalence of caries and the DMFT average were used as a reference for the
calculation of the sample size associated with a set margin of error. The proposed
design ensures the formulation of inferences to estimate the number of dental caries
for the state of Minas Gerais and for each domain, considering each age or age
group. For other healthcare problems, the degree of representativeness will vary
according to the estimated prevalence and severity. The overall response rate was of
81.1%, thus falling within the parameters established within the sample plan. The
framework of the sample plan referent to the databank is available in the project’s

final report [10].

The inquiry included a representative sample from the state of Minas Gerais.
The a posteriori sample calculation showed that the researched sample ensures a

95% confidence interval (Cl), with a power of 80%.

As the present study’s dependent variable proved to be different from that
used in the sample calculation from the initial project, many subsequent calculations

were performed a posteri, using data from adults surveyed in the SB Brasil 2010 [9]
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(databank on which the sample calculation of the SB Minas Gerais [10] was based).
Some examples included the expected frequency of the income variable, which was
20.6% in the public sector and 79.4% in the private sector; the education level
variable, whose frequency reached 29% in the public sector and 71% in the private
sector; and the pain variable, whose expected frequency reached 51.7% and 48.3%,
respectively. Comparing the variables of income, education level, and pain among
users from the public and private sectors, considering an existing sample of 8,978
adults, a minimum power of 80% (20% of type Il errors) and the 95% significance

level (5% of type Il errors) were ensured.
Study variables

The theoretical model set forth by Andersen and Davidson (1997) [8] is an
adaptation of the behavioral model created by Andersen and Newman (1973) [5] for
oral health studies. Its precursor proposes that individual determining factors of the
use of services are divided into three categories: predisposing, enabling, and self-

reported level of the disease.

The predisposing factors are associated with the tendency of the individual to

use the services and can be:

—Demographic: age, sex, marital status, prior history of the disease. People with
different ages present different demands, and those that have a history of the

disease generally require a more frequent use of the services.

—Social Structure: education level, race, occupation, family size, ethnicity, religion,
residential mobility. Data such as education and occupation of the head of the family

can reflect the lifestyle of the individuals.

—Beliefs: values relevant to the health/disease process, knowledge of the disease,
attitudes, considering that the individual perception concerning these questions

influences an individual’s behavior.

The capacitating factors are those that make the resources from healthcare
services available to the individual and can be relevant to both the family and the

community:
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—Family: income, degree of coverage of healthcare insurance plans, an individual’s

access to regular care and to the nature of this regular care.

—Community: taxes levied on healthcare services, the price of services, the region of

the country, urban/rural characteristics.

The level of the disease is associated with the perception of the disease and
its possibility to occur. This can be self-referred (lack of appetite, symptoms, general

state) or evaluated by the professional (symptoms, diagnosis).

As regards the use of healthcare services, which is the result of this model, the
type, the purpose, and the analysis unit must be analyzed. This type of service refers
to the hospital, the doctor, the dental surgeon, the pharmacy, doctor's home visits,
among others. This proposal is related to the reason for the patient to search for
healthcare service, be it for prevention (primary care), to promote functionality
(secondary care), and to stabilize irreversible diseases (tertiary care). The analysis
unit, however, refers to the degree of contact, the volume, and whether or not it is

temporary care.

The participants of the SB Minas Gerais Project [10] were asked if they had
ever been to the dentist in their life and, if the answer was ‘yes’, what type of service
was used during the last appointment. Those who answered ‘yes’ to the first question

were considered eligible to participate in this study.

The dependent variable was the type of service used, which could be
characterized as public, private, healthcare plan, and others. Those who answered
“others” were excluded from the study, since the nature of this type of classification is
unknown. For this reason, the original variable was redefined under the categories of
Public Healthcare Services and Private Healthcare Services (which includes services

rendered for private healthcare and health insurance plans).

The independent variables were selected and grouped to be inserted in the
model of analysis according to an adaptation of the behavioral model formulated by

Andersen and Davidson [8].

The group of variables referent to predisposing factors (most distal factors)

included gender, age (35-39 and 40-44 years of age), education level (none, 1-4,
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5-8, 9-11, and 12-15 complete years of study), race/color (whites, dark-skinned
blacks, other — which included Asian descendants, light-skinned blacks, and
Amerindians), and the number of household residents (from 1 to 4 people and more
than 4).

The group of variables referent to the enabling factors included family monthly
income, converted into dollars, considering US$1.00 = R$2.00 [42] (<$750.00;
$751.00 to $1,250.00; 2$1,251.00/month). Also considered was the size of the town
in number of inhabitants (<10,000; 10,001-40,000; 240,001; and the state capital).

Regarding the variable referent to the reported level of disease, this study
considered the self-assessment of oral health (very satisfied/satisfied, not
satisfied/not unsatisfied, unsatisfied/very unsatisfied), self-reported need for dental
treatment (yes or no), complaint of toothache within the past 6 months (yes or no),

and the self-reported need for a total prosthesis (yes or no).

As regards the variables of the need for dental treatment evaluated by a
healthcare professional, this study used the need for prosthesis (no need, need for
one or more partial prostheses, need for one or more total prostheses, need for both
partial and total prostheses), the number of teeth needing treatment, the presence of
periodontal problems (lesser complexity — when the individual possesses one of the
following conditions as the highest CPI index: healthy, bleeding, tartar, not examined,
excluded sixth; higher complexity — when the individual presented the highest CPI

index for periodontal pockets of 4—-5 mm or more than 6 mm).

The following variables were considered regarding the characterization of the
service (proximal factors): reason for the patient’s last dentist appointment (check
up/prevention or oral problems — pain, extraction, treatment, others) and time
elapsed since the patient’s last dentist appointment (less than one year or more than

one year).
Data analysis

To analyze the data, this study used the model proposed by Victora et al.

(1997), which considers that there are proximal or distal factors associated with the
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outcome, considering that distal factors influence proximal factors, measuring their

effect and controlling possible confounding factors [43].

All statistical analyses were developed in the Complex Samples module of the
SPSS program, version 19.0 [44], considering the sample framework used in this
study. The description of the variables was performed in the first stage, while
Pearson’s chi-squared test, with corrections implemented by Rao-Scott, and the
Student’s t test for independent samples were used to verify the existence of possible

associations.

According to Victora et al. (1997) [43], this approach includes a first model with
the more distal level variables. At this level, the co-variables that are associated with
the outcome of the level p < 0.20 can be included at the next level, and so forth, until
reaching the more proximal co-variable level. In the present study’s case, the order of
insertion of the variables in the model included: predisposing factors, enabling
factors, self-reported level of disease, level of disease evaluated by the healthcare
professional, and the characterization of the healthcare service (Figure 1). Model 1
included ‘Education level (in years), ‘Race/Color’, ‘Number of people in the
household’ — predisposing factors. Their measures of effect were assessed in this
first model. Those variables that reach p value <0.20 were kept in model 2. In model
2, ‘Family income (in dollars)’ and ‘Size of town (in number of inhabitants)’ — enabling
factors were included together with those kept in model 1. Those variables that reach
p value <0.20 were kept in the model 3. In model 3, ‘Self-assessment of oral needs’,
‘Self-reported need for dental treatment’, ‘Complaint of a toothache’, ‘Need for a total
prosthesis’ - Self-reported needs were included together with those variables kept in
model 2. Those variables that reach p value <0.20 were kept in the model 4. In Model
4, ‘Need for a prosthesis’ and ‘Total of teeth needing treatment’ - Needs diagnosed
by the healthcare professional were included together with those kept in model 3.
Those variables that reach p value <0.20 were kept in the model 5. In model 5, ‘Time
elapsed since last dentist visit’ - Characteristics of use of healthcare services were
included together with those kept in model 4. According to recommendations
formulated by Hosmer & Lemeshow (2005) [45], only variables with a p < 0.05 were
maintained in the final model, since the maintenance of other co-variables in the final

model would change the estimates.
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|

Family income (in dollars)
Size of town (in number of inhabitants)

v

Self-reported needs
Self-assessment of oral health
Self-reported need for dental treatment
Complaint of a toothache
Need for a total prosthesis

Predisposing Factors

Enabling Factors

Need for Dental Treatment

h 4

Needs diagnosed by the healthcare professional
Total of teeth needing treatment
Need for a prosthesis

v

Time elapsed since last dentist visit

Characteristics of use of
healthcare services

Type of service used

FIGURE 1 - Model of analysis.

Ethical implications

This study was approved by the Research Ethics Committee from the Federal
University of Minas Gerais (UFMG), under protocol number 501.115/2013.

Results

This work selected 1,207 adults to participate in this study. Of these, 1,102
reported having received public or private healthcare/health insurance services, while
the remainder reported having used “other” types of services or never having had a
dentist appointment, and were therefore excluded from this study, as they did not fit

the scope of this analysis.
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The participants of this study were mostly female (65.8%), at an average of
39.3 years of age (SD = 0.1 years); 19.3% reported an educational level of up to 4th
grade (0.8% never went to school), with an average of 9 years of study (SD-0.2);
45% of the participants were white; 56.3% were individuals with a family income of
up to $750,00; and the average number of household residents was up to 4 people
(68.0%). On average, 1.72 (SD = 0.13) teeth needed treatment.

Table 1 describes the predisposing and enabling factors, as well as health
needs and characterization of the healthcare services according to the type of
service used. The variables of gender, age, presence of periodontal problem, and
reason for dentist appointment were not associated with the type of service used.
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TABLE 1 - Distribution of user of dental services according to predisposing and enabling factors, need
for dental treatment, and characteristics of use of healthcare services, SB Minas Gerais Project, 2012

Variables Use of public health care services Use of private healthcare services p value
n % n %

Predisposing factors

Gender

Female 264 67.3 460 65.1 0.594

Male 121 32.7 256 34.9

Age

40-44 170 47.3 351 47.4 0.978

35-39 215 52.7 365 52.6

Education level (in years)

12-15 74 20.3 223 338 <0.001

9-11 79 21.0 200 27.8

5-8 109 324 177 22.5

1-4 112 249 105 15.4

None 10 15 9 0.5

Race/Color

Whites 131 37.6 316 48.5 0.001

Dark-skinned blacks 60 16.2 58 7.2

Others 194 46.2 342 44.3

Number of household residents

From1to4 225 56.4 518 735 <0.001

More than 4 160 43.6 198 26.5

Enabling factors

Family income (in dollars)

More than $1,251.00 19 7.9 147 239 <0.001
from $751,00 to $1,250.00 68 234 184 29.7

Up to $750,00 294 68.7 374 46.5

Size of town (in number of inhabitants)

State Capital 60 9.4 192 14.4 0.105
> 40 thousand 124 57.9 270 60.7

10-40 thousand 107 22.1 151 18,1

<10 thousand 94 10.6 103 6.9

Need for Dental Treatment

Self-reported needs

Self-assessment of oral health

Unsatisfied/Very Unsatisfied 118 33.2 216 29.2 0.166
Not Satisfied/Not Unsatisfied 77 20.8 122 17.3

Satisfied/Very Satisfied 186 46.0 376 53.5

Self-reported need for dental treatment

No 88 24.9 216 31.6 0.047
Yes 290 75.1 487 68.4

Complaint of a toothache

No 261 71.3 577 81.7 0.002
Yes 123 28.7 137 18.3

Need for a total prosthesis

No 239 67.0 518 72.5 0.176
Yes 138 33.0 181 27.5

Needs diagnosed by the healthcare professional

Need for a prosthesis

No need 121 34.4 327 45.2 0.113
One or more partial prostheses 237 62.1 355 52.7

One or more total prostheses 8 2.0 13 1.3

Partial and total prostheses 10 1.6 10 0.9

Presence of periodontal problem

Higher complexity 59 16.6 104 15.4 0.693
Lower complexity 326 83.4 612 84.6

Teeth needing treatment (Mean, SD) 2,44 0.237 1.37 1.127 <0.001

Characteristics of use of healthcare services

Reason for dentist appointment

Check up/Prevention 156 22.6 75 21.0 0.629
Oral problems 560 77.4 310 79.0

Time elapsed since last dentist appointment

Less than 1 year 174 40.2 350 51.8 0.006
More than 1 year 209 59.8 361 48.2

Table 2 shows the various stages of the insertion of the variables, according to

the proposed hierarchical model. In the first column, one can verify the gross OR,
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obtained by means of a bivariate analysis of the outcome. Further down, one can see
the analysis of the predisposing factors. The variables that maintained the value of p
< 0.20 at this level of analysis were thereby included in the next level, which was
continued successively until reaching the level of the variables that describe the

characterization of the services.



65

TABLE 2 - Results from the multivariate analysis for groups of predisposing and enabling factors,
need for dental treatment, and characteristics of use of dental services, SB Minas Gerais Project,

2012.
Variable Unadsjusted OR (95% Adjusted OR" (95% Adjusted OR” (95% Adjusted OR® (95% Adjusted OR* (95% Adjusted OR® (95%
Cl) p value Cl) p value Cl) p value Cl) p value Cl) p value Cl) p value
Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5

Predisposing Factors

Education level (in years)

12-15 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0

9-11 1.26 (0.79-2.02) 0.338 1.23(0.78-1.94) 1.04 (0.66-1.64) 1.06 (0.66-1.69)  1.01 (0.64-1.61) 0.956  1.01 (0.65-1.59)

0.854

5-8 2.39 (1.47-3.89) 0.001 1.99 (1.23-3.22) 1.51 (0.90-2.52) 1.51(0.90-2.53)  1.36 (0.82-2.26) 0.227  1.42 (0.85-2.39)
0.005 0.115 0.121 0.183

1-4 2.68 (1.58-4.55) <0.001 2.43 (1.46-4.06) 1.64 (0.96-2.83) 1.62(0.92-2.83)  1.47 (0.86-2.50) 0.159  1.50 (0.87-2.61)
0.001 0.072 0.092 0.143

none 5.23(1.59-17.16) 0.007  3.51(1.01-12.15) 2.11 (0.60-7.41) 2.15(0.58-7.95)  1.83(0.52-6.44) 0.341  1.57 (0.47-5.22)
0.047 0.240 0.251 0.463

Race/Color

Whites 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0

Dark-skinned blacks 2.93 (1.71-5.01) <0.001  2.42 (1.41-4.14) 2.40 (1.35-4.26) 2.31(1.27-4.20)  2.28 (1.26-4.10) 0.007  2.44 (1.35-4.41)
0.001 0.003 0.006 0.003

Others

1.35(0.92-1.97) 0.125

1.23 (0.83-1.84)

1.18 (0.78-1.79)

1.11 (0.71-1.72)

1.09 (0.73-1.62) 0.683

1.10 (0.73-1.65)

Number of people in the
household

From1to 4 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0

More than 4 2.14 (1.53-3.01) <0.001 1.84 (1.27-2.65) 1.95 (1.35-4.26) 1.84 (1.24-2.72)  1.92(1.32-2.78)0.001  1.91 (1.32-2.76)
0.001 0.001 0.003 0.001

Enabling Factors

Family income (in dollars)

More than $1,251.00 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0

From $751.00 to $1,250.00

2.38 (1.07-5.30) 0.034

2.21 (1.04-4.71)
0.040

2.25 (1.04-4.83)
0.039

2.08 (1.03-4.19) 0.040

2.16 (1.00-4.66)
0.050

Up to $750.00 4.46 (2.04-9.72) <0.001 3.65 (1.68-7.94) 3.61(1.65-7.92) 3.22(1.57-6.56) 0.002  3.25 (1.44-7.35)
0.001 0.002 0.005
Size of town (in number of
inhabitants)
State Capital 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
> 40 thousand 1.46 (0.93-2.29) 0.098 1.86 (1.17-2.94) 1.94 (1.21-3.12) 1.80 (1.13-2.87) 0.014 1.76 (1.11-2.79)
0.009 0.007 0.016
10-40 thousand 1.87 (1.06-3.28) 0.030 1.95 (1.11-3.46) 1.97 (1.09-3.54)  1.90(1.04-3.46) 0.036  1.97 (1.10-3.51)
0.022 0.025 0.022
<10 thousand 2.37 (1.41-3.97) 0.001 2.72(1.65-4.49) 2.74 (1.63-4.60) 2.96 (1.77-4.95) 2.86 (1.72-4.74)
<0.001 <0.001 <0.001 <0.001
Need for Dental Treatment
Self-reported needs
Self-assessment of oral
needs
Unsatisfied/Very Unsatisfied 1.0 1.0 - -
Not satisfied/Not Unsatisfied ~ 1.06 (0.65-1.73) 0.810 1.22 (0.73-2.06) - -
0.445
Satisfied/Very Satitisfied 0.76 (0.52-1.10) 0.144 1.00 (0.62-1.60) - -
0.997
Self-reported need for
dental treatment
No 1.0 1.0 - -
Yes 1.39 (1.00-1.93) 0.048 0,90 (0.60-1.37) - -
0
Complaint of a toothache
No 1.0 1.0 1.0 -
Yes 1.80 (1.24-2.61) 0.002 1.47 (0.95-2.28)  1.28(0.81-2.01) 0.286 -
0.080
Need for a total prosthesis
No 1.0 1.0 - -
Yes 1.30 (0.89-1.89) 0.177 0.91 (0.59-1.38) - -
0.640

Needs diagnosed by the healthcare professional

Need for a prosthesis

No need

1.0

1.0

One or more partial
prostheses

1.55(1.01-2.39) 0.045

1.03 (0.64-1.67) 0.895

One or more total prostheses

2.08 (0.44-9.82) 0.351

1.97 (0.31-12,46)
0.470

Partial and total prostheses

2.32(0.65-8.29) 0.192

0,89 (0.21-3.71) 0.871

Total of teeth needing
treatment

1.13 (1.06 — 1.20) <0.001

1.08 (1.00-1.16) 0.052

1.08 (1.01-1.15)
0.030

Characteristics of use of healthcare services

Time elapsed since last
dentist visit

Less than 1 year 1.0 1.0
More than 1 year 1.60 (1.15-2.23) 0.006 1.13 (0.81-1.58)
0.464

*Adjustment among predisposing factors “Enabling factors, adjusted among themselves and by the predisposing factors *Self-reported need for dental treatment, adjusted
among themselves and by the predisposing and enabling factors “Need for dental treatment (diagnosed by the professional), adjusted among themselves and by the
predisposing and enabling factors as well as by the self-reported need for dental treatment *Characteristics of the use of dental services, adjusted among themselves and
by the predisposing and enabling factors as well as the need for dental treatment (self-reported and diagnosed by the healthcare professional)
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Regarding the predisposing factors, it is possible to perceive that all of the
variables remain significant up to the final level of analysis. The same is true for the
enabling factors. When the self-reported needs are inserted into the model, only the
complaint of a toothache remained statistically significant, given that the chance of
someone with a toothache using public healthcare services was 32% more likely than
for those who did not complain of a toothache. Nevertheless, this single variable
remained statistically significant only at the next level of analysis when the diagnostic
needs reported by the healthcare professional were inserted. These last variables,
not including the number of teeth needing treatment, were also considered
statistically insignificant. The average number of teeth needing treatment was of
1.68, given that when a tooth needing treatment was added to the calculation, the
chance of using public healthcare services increased by 8%. When the variable of
time elapsed since the last dentist appointment was inserted, representing the
characteristics of the healthcare services, this variable diminished in statistical

significance.

Table 3 illustrates that, in the final model, the factors associated with the use
of public healthcare services by adults are preponderantly those related to the
socioeconomic and demographic factors of the individuals. In this sense, people of
dark-skinned black race/color are approximately 2.5 times more likely to use public
healthcare services than are individuals who declare themselves to be white. As
regards the number of household residents, larger families (with more than 4
residents) are approximately twice as likely to use public healthcare services. As
regards family income, the individuals with a higher family income (up to $750,00)
are 4 times more likely to use public healthcare services. The variable of “size of
town” shows a result similar to that of family income, given that the inhabitants of
small towns proved to be 3 times more likely to use public healthcare services than
were inhabitants of the state capital. Concerning the number of teeth needing
treatment, in the final model, it could be observed that with each increment of 1 tooth

needing treatment, the chance of using public healthcare services increased by 9%.



TABLE 3 - Final result of the multivariate analysis for groups of predisposing and enabling factors,

need for dental treatment, and characteristics of use of dental services.

Variables OR (95% CI) p value
Predisposing Factors

Race/Color

Whites 1.0

Dark-skinned blacks 2.41 (1.29-4.50) 0.006
Others 1.12 (0.75-1.66) 0.580
Number of people in the household

From1lto4 1.0

More than 4 1.98 (1.38-2.85) <0.001
Enabling Factors

Family income (in dollars)

More than $1,251.00 1.0

From $751.00 to $1,250.00 2.28 (1.05-4.96) 0.039
Up to $750.00 3.87 (1.77-8.46) 0.001
Size of town (in number of inhabitants)

State Capital 1.0

> 40 thousand 1.73 (1.10-2.71) 0.018
10-40 thousand 1.96 (1.11-3.44) 0.020
<10 thousand 2.95 (1.89-4.64) <0.001
Need for Dental Treatment

Total of teeth needing treatment 1.09 (1.02-1.17) 0.009

SB Minas Gerais Project, 2012.

Discussion

In the present study, the greatest chance of using public healthcare services
was related to the dark-skinned black race/color, the greater number of household
residents, a lower family income, inhabitants of small towns, and having a larger

number of teeth needing treatment.

Evidence shows that there may be differences in the quantity and nature of
service providers when these are classified by race/color groups [46]. These racial
inequalities have also been previously identified in oral healthcare services. The use
of public healthcare services was different among dark-skinned blacks (56.8%), light-
skinned blacks (53.3%), and whites (41.6%) [47], as was also verified in the present
study. In the United States, results have also shown that the dark-skinned black
population more commonly seeks out public healthcare services, while the white
population more often uses private healthcare services, data which has remained
unchanged over time [48,49]. The determining social factors can explain part of the
worse access to and lesser use of oral healthcare services by the dark-skinned black
population in general. The race may be considered a limiting factor for the use of oral
healthcare services for the elderly as well, given that for dark-skinned black elderly
people, the chance of never having gone to the dentist is more than twice that for the

white population, and even if needing a prosthesis or if presenting pain, the difficulty
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in using public healthcare services does not diminish [50]. The Brazilian Unified
Health System, in line with governmental initiatives to reduce social exclusion, has
been playing its role to care for those who most need public healthcare services, thus
justifying the principle of equality. Historically and most often poor, dark-skinned
black populations [51] in the Brazilian reality tend to use public healthcare services

more often.

The larger number of household residents increases the chances of using
public healthcare services. This may well be explained by the fact that the greater the
number of household residents, the greater the number of dependents within a single
family income and, consequently, less possibility of paying for healthcare services.
The decision of which type of service to use is many times based on the needs of
each individual within the family and who depend on the family income and not only
on the needs of the head of the family or individual breadwinner. In a study on the
elderly’s use of general healthcare services in the Southern regions of Brazil, it was
noted that elderly people who are a part of larger families use private healthcare
services less. Moreover, the increase of one member in this family further diminishes
the chances of these elderly people using this private network by 15% [52]. In
Norway, larger families also showed a lesser use of healthcare services in general
[53]. The number of children can influence this use, considering the assumption that
the more children, the larger the family. Both positive and negative associations with
the use of healthcare services, regardless of the type of service used, have been
reported in the literature. The findings, however, have not been consistent, given that
the data used to associate the variables may well be influenced by the current

healthcare system [46].

Public policies concerning healthcare must consider the insertion of individuals
within families, given that, if on one hand the interaction among the residents of a
household represents social support, on the other, it points toward restrictions in the
use of financial resources geared toward healthcare services when this number of

residents rises [52].

The financial cost of dental services has been consistently maintained as a
barrier for the use of oral healthcare services worldwide. The questions concerning

the payment of treatments and of its connection with income are present in many
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countries, both developed and developing, and in distinct healthcare systems [19].
Different healthcare system frameworks reveal the complexity of these systems. The
different explanatory factors can in fact show this diverse formatting of healthcare

service networks [46].

Nonetheless, even in different healthcare systems around the world, the key
underlying factor for the use of oral healthcare services has depended upon each
individual's income level [14,16,18-21,54,55]. In Brazil, even with its universal
healthcare system [56], the same barriers relevant to individual income and,
consequently, to the payment of healthcare services can be found [25-
30,35,47,52,57,58]. The present study, therefore, identified a dose-response
gradient for this variable, which reinforces its determination in the use of public

healthcare services.

Regarding the size of the town of residence, the fact that smaller towns have
less trouble implementing the Family Health Strategy [59] makes it so that these
same towns possess a more encompassing coverage provided by oral healthcare
teams for the population as a whole, and, consequently, better access to healthcare
services [60,61]. Another determining factor may well be the fact that the population
in smaller towns has less purchasing power, which can limit their search for private

healthcare services [35].

People with greater normative treatment needs, which may lead to some form
of symptomology, can perceive a worsening of one’s own oral health, in turn forcing

them to search for dental healthcare services [62,63].

In the present study, when the number of teeth needing treatment was
considered, the result was the same as the previously reported data: people with a
lower purchasing power present greater dental treatment needs, and, judging by their

existing socioeconomic conditions, search for public dental services.

Women tend to use these services more often, both for one’s general health
[46] and for dental services [28-30,35]. Healthcare needs to play a determining role in
the use of public healthcare services. In this sense, as women generally evaluate
their state of health as poor, the greater use of public healthcare services on the part
of women could be explained merely by this self-perceived need. However, in this
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study, when questioned about the type of service used, no association with gender
could be identified. This may well be explained by the fact that, for women, the
relationship between the socioeconomic level, their social integration, and their
comprehension of the processes that can influence healthcare questions have yet to
be fully clarified [64].

Regarding age, studies show that the older a person is, the more they tend to
use healthcare services in general [46]. Concerning dental services, when regular
use was analyzed, the relation between age and use inverted, with the services
being used more often by young people [28,29]. In the present study, the non-
existence of this association can be explained by the fact that this study examined
age groups with very close ages, choosing not to distinguish among these

differences.

As regards periodontal disease, the fact that it appeared when associated with
the type of service used can be explained by the fact that periodontal disease, in
most cases, is quite slow. Thus, it may not represent the perception of the problem
and, consequently, may not drive one to seek out some form of healthcare service.
Some authors suggest that the most reliable symptom to measure periodontal
disease and that calls the attention of the user is the mobility of teeth [55,65].

During the analysis, according to the Andersen and Davidson (1997) model,

other tested variables lost their association with the outcome.

Although consistent with the theoretical model used [8], the present study’s
findings do not ensure the causal relations specified by the model, given that the
databank that gave rise to the analysis resulted from a cross-sectional study. In this
manner, the present study can demonstrate association but not the correct temporal

sequence necessary to draw conclusions about the causal mechanisms.

Another limitation of this study is the fact that the dependent variable
considers only the type of service used in the last consultation, which may well be an
exception to the type of routinely used service. However, considering the random
method of selecting individuals, it can be inferred that these situations present a

random distribution around the average values [46].
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This study’s results show that the type of service sought for dental services is
associated with the socioeconomic conditions of the adults.

When the use of services is studied through the classification of different
socioeconomic factors, the equity of the healthcare system in question can be
indirectly assessed. In countries with systems that encompass policies for the
universality of healthcare services, such as England, Canada, and Brazil, equity can
be confirmed by the lower income population’s greater use of healthcare services
[46].

Brazil has been gradually reducing inequality in the access to healthcare
services. Hospitalization, which tends to be the most costly and most urgent of
services that an individual may have to face, when done through the Brazilian Unified
Health System, shows that the majority of hospital beds are occupied by the lower
income population. Nevertheless, other services, such as doctor's and dentist’s
appointments are still predominantly found in private healthcare services [58]. In
Minas Gerais, this result is no different. Of the adults who had had a dentist
appointment at least once in their life, only 31.8% went to their most recent

appointment at a public healthcare clinic [10].

The right to health is understood as a basic need, and guaranteeing this right
must be the core aim of universal and equalitarian public policies, such as the
Brazilian Unified Health System. This agency, upon taking on this fight, assumes the
responsibility to develop proposals denominated as positive discrimination, where
individuals, according to their own needs, including an array of actions to reduce or
compensate inequality within a more all-encompassing policy, attempt to more
effectively benefit the more vulnerable social groups. In this manner, in its plan of
healthcare actions and activities, the Brazilian Unified Health System provides a
means through which to compensate for the social inequalities generated by the
social structure [66].

In the present study, upon verifying that it is the individuals with lower
socioeconomic and healthcare conditions that most frequently use healthcare
services, it could be concluded that what occurs within this agency is in fact a

positive discrimination in favor of the most vulnerable social groups.
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It is important to emphasize the role of the Brazilian Unified Health System in
reducing the inequalities in healthcare and in providing universal access to
healthcare; however, the limitations of the system as regards the resolution of
problems from the population must also be observed. The oral healthcare services
network must be held accountable for the healthcare needs of the general
population, and for this, it must create an entrance door for a more effective primary
care, access facilitated by geographically well-distributed services, and well-
established mechanisms to regulate the flow of healthcare services in order to

achieve the full integrity of the services rendered [67].
Conclusions

According to the findings from the present study, an association could be
found among the use of public healthcare services, socioeconomic conditions
(predisposing factors of race/skin color and the number of residents per household;
enabling factors of income and size of city), and unfavorable clinical treatment
(number of teeth needing treatment), thus indicating that the Brazilian Unified Health

System has been playing its role in its attempt to promote equality.
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Abstract

Background: It is important to assess context to explain inequalities in oral health,
particularly with regard to the type of service used; thus, this study aimed to identify
the social determinants of public dental service use by adults and to assess whether,
beyond the level individual, existing inequalities are also expressed in the context in
which individuals are embedded. Methods: A multilevel analysis with three levels of
aggregation of variables was performed. The individual variables were derived from
the database of the SB Minas Gerais project — a survey of oral health status of the
population of Minas Gerais, a state of the Brazilian Southeast region. The variable at
the neighborhood level came from the Census of 2010. The variables at the
municipal level were obtained from available public databases relating to oral health
services. At the municipal level, the Human Development Index (HDI) variable was
chosen to represent quality of life in the municipalities. Results: In the final model,
the following individual variables were associated with greater use of public dental
services: lower income (PR = 1.98, 95% CI = 1.53; 2.58), higher number of residents
at home (PR = 1.37, 95% CI = 1.11; 1.68) and higher number of teeth requiring
treatment (PR = 1.49, 95% CI = 1.20; 1.84). With regard to context variables, a
poorer infrastructure (PR = 0.62, 95% CI = 0.40; 0.96) leads to a lower use of public
services. Conclusion: The use of public services is associated with family income,
how this income is divided in households, the need for treatment presented by the
individual and the organization of the existing oral health service infrastructure in the
municipality.

Keywords: Use of dental services, Oral health, Adult, Multilevel
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Background

Oral care is the third most prevalent cause for health care demand in Brazil
[1]; however, there are inequalities in the use of these services.
Several studies have addressed the use of oral health services for populations in
various locations in the world [2-11]. In the Brazilian context, the following areas have
been investigated: the use of health services in general [12-14], the use of dental
care for the elderly [15-17], the regular use of dental services [15, 18-20], the use of
dental services motivated by pain [21], the use of secondary care in oral health
[22,23] and the characterization of the use of dental services [24-26]. Only three
Brazilian studies were identified that investigated the type of service as an outcome
of interest in the adult population [27-29].

Oral public health services must have an adequate infrastructure to meet the
population's needs. Thus, knowing the factors associated with the use of public
dental services can provide necessary information about the reasons that lead
individuals to use such services and to the formulation of public policies suited to

reality.

Considering the importance of assessing the context in which individuals live
to explain inequalities in oral health, particularly with regard to the type of service
used, this study aimed to identify the social determinants of public dental service use
for adults. In addition to assess whether, beyond the individual level, inequalities are

also expressed in the context in which individuals are embedded.

Materials and methods

Studied Area

The Minas Gerais state is the second largest Brazilian state based on the
number of inhabitants; it has the largest number of municipalities (853) and is
situated in the southeast area of the country [30]. When the epidemiological
investigation was conducted to collect the individual variables in this study (2012),
there were 14,252 dentists in the state, and 49.5% of these dentists were working in

the public health system [31] at a ratio of 1 dentist in public service for every 2,817
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inhabitants on average. In Minas Gerais, 26.3% of residents possessed private
health insurance coverage, and only 7.1% were insured by dental plans [32].

Study Variables

Dependent Variable

The participants of the SB Minas Gerais Project [33] were asked whether they
had ever been to the dentist at least once in their life, and if so, what type of service
was used. Those who responded positively to the first question were eligible for

analysis in this study.

The dependent variable was the type of service used in the last dental
appointment, which could be characterized as public, private, health insurance and
others. The original variable was dichotomized into public service and private service

(which includes private care, health insurance and others).

Municipal Level Variables

The data on health services in the municipalities of Minas Gerais in 2012 were
extracted from the public health information system of the Ministry of Health, the
DATASUS system [34], the Management Support Center (MSC) [35] and the
Supplementary National Health Agency (SNHA) [32]. Initially, data were collected for
thirty-six variables related to oral health services. Nine variables were selected to
create the characterization factors of these services in the state (Table 1) that had
similar dimensions and significant correlations between them. A factor analysis was
performed based on Principal Components Analysis (PCA) with standardized scores
of the nine original variables. Data considered outliers (greater than three standard

deviations) were replaced by the mean [36].

In addition to the oral health service variables that composed the factor
analysis, the Human Development Index (HDI) [37] was also selected to compose
the group of variables at the municipal level because it is a composite indicator that
includes educational levels, longevity and income and is generally used as a

synthetic indicator for the level of quality of life of populations [38].
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In Brazil, the census sectors have an average of 300 households and similar

socioeconomic characteristics [39].

For this study, data from the Minas Gerais State urban census sector were

extracted from the National Demographic Census that was conducted in 2010 [40].

Initially, thirty variables were selected. Considering the large number of variables, a

preliminary correlation analysis was performed, and nine variables were chosen. The

selected variables are presented in Table 1. A PCA was then performed with the nine

variables at this level.

Table 1.

Independent variables according to the level of analysis.

Level

Variable

Description

Source of data

Race/Skin Color

Self-reported skin color. From the five original
categories, a dichotomous variable was created (white
and non-white).

SB Minas Gerais

1*' Level - Individual

Number of people living at home

Number of people, including the respondent, residing
at home.

SB Minas Gerais

Family Income

Total income received by all family members in the
month preceding the survey, in Brazilian Reais.

SB Minas Gerais

Number of teeth requiring treatment

Total number of teeth requiring treatment for caries

SB Minas Gerais

2" Level -

Adequate household

Adequate household: piped water, sewage collection,
garbage collection and no more than two persons per

Census 2010

Neighborhood
(Census Sector)

Elzti:gtlzrb](;r;]ood bedroom.

conditions P_aved streets % of households W?th ava?lable p_aved streets Census 2010
Sidewalk % of households with available sidewalk Census 2010
Curb % of households with available curb Census 2010
Average number of Average number of household residents Census 2010
residents

Factor 2 - Average household income The average monthly nominal yield value of people 10 | Census 2010

Socioeconomic status
of households

years or older (with and without income)

Households with up to 1
minimum wage

% of households with monthly nominal income per
capita of up to 1 minimum wage

Census 2010

Non-white residents

% non-white residents

Census 2010

Literate sponsors

% literate sponsors

Census 2010

3" Level -
Municipalities

HDI Human Development Index Atlas PNUD
Oral health coverage in Oral health coverage in primary health care DATASUS
primary health care (conventional and family health program)

Dental plan coverage Population coverage of dental plan HNA
Lo Proportion of dentists in Proportion of dentists in public service DATASUS

Factor 1 - Services: public service

Infrastructure Dentists in the private Number of dentists working in the private service per DATASUS
service 10,000 inhabitants
Oral health resources in Oral health resources in primary health care per capita | MSC
primary health care
Proportion of tooth Proportion of extraction in relation to individual basic DATASUS

Factor 2 - Services: extractions ' dental procedurgs '

Dental procedures ' Average tooth brushing Average supervised tooth brushing DATASUS
Specialized procedures Number of specialized oral health procedures per DATASUS

10,000 inhabitants
Factor 3 — Services: Prostheses Number of dental prostheses per 10,000 inhabitants DATASUS

Dental Prostheses

Individual Level Variables



85

The individual level variables were obtained from the database of the SB
Minas Gerais project, which was a cross-sectional epidemiological survey of oral
health status that was conducted on the population of Minas Gerais in 2012 [33]. This
study investigated the main oral health diseases at the ages of 5 and 12 and in the
age groups 15-19, 35-44 and 65-74; related socio-economic aspects were also
evaluated. The methodological basis was the same as the national survey that was
conducted in Brazil in 2010 [41], both with regard to the collected indices, team
training, sampling methodology and the fieldwork (collection route). The sample size
was also based on the severity of dental caries estimated by the DMFT (number of
teeth decayed, missing and filled), according to data from the SB Brazil 2010 for the
Southeast region. For each age group and each domain, the prevalence of caries
and the average DMFT were used as a reference for the sample size calculation
associated with an error rate. In the age group of 35-44, this error was estimated as
5% [33]. The proposed design ensures the production of inferences to estimate the
caries attack to the state of Minas Gerais and for each domain, considering each age
or age group. For other diseases, the representability degree varied with the
estimated prevalence and severity. The overall response rate was 81.1%, slightly
above and was therefore within the parameter established in the sample plan (80%).
The details of the sampling plan for the database are available in the final report of
the project [33]. The survey included a representative sample for the state of Minas
Gerais and three areas (capital and two non-capital domains). The sample
calculation subsequently revealed that the sample studied assured a confidence level
of 95% and 80% power for the variables used in this study [28].

The choice of individual variables in this study was based on the work of Pinto
et al. (2014) [28] that used the same database for the investigation of individual
characteristics that lead adults to use public oral health services. These include:
race/skin color (white, non-white), number of people living at home (1-4 people, 5 or
more people), family income (greater than 1,501 Brazilian Reais, up to 1,500
Brazilian Reais — at the time of the SB Minas Gerais project, USD1 = 2 Brazilian
Reais), and number of teeth requiring treatment (up to 1.72 teeth, 1.73 and more
teeth).

Data analysis
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First, PCA was performed for the municipal level context variables (except
HDI) and the neighborhood variables, as described above. After, an exploratory
analysis assessing the effect of each variable in the outcome was performed,
calculating the prevalence ratios (PRs) and their respective confidence intervals
using the best situation as the reference category. Those variables with p <0.20 were
included in the multilevel model, as described below.

A three-level multilevel mixed-effects Poisson regression analysis was
performed to verify the individual characteristics and the influence of context on the
outcome. In this study, the context was represented by two levels of aggregation,
census sectors and cities, taking into account the administrative organization of the
state of Minas Gerais. Individuals were grouped into census sectors, which, as
described above, represent similar socioeconomic characteristics. This level
represents the contextual effect of neighborhood. Finally, the census sectors are
nested in cities, the third level. Thus, the database that was analyzed contains data

from 236 census sectors and 57 cities selected for research in the SB Minas Gerais.

The multilevel analysis was performed in four steps. First, the null model was
estimated (Table 5) without variables, only splitting the variance in the three levels of
analysis. The variables were inserted into the null model in blocks according to the
levels listed above. For the following models, prevalence ratios and their confidence
intervals were estimated. "Model 1" included only the variables at the individual level.
"Model 2" included all variables with concomitant adjustment of the individual
variables that had p <0.20 and were contextual at the neighborhood level (census
sector). The "final model" included all factors with concomitant adjustment of the
individual and contextual variables at the municipal level (because the variables of
the neighborhood level were not significant when inserted into the model) (Table 6).
Changes in the quality adjustment models were analyzed by the likelihood ratio test.
PRs were estimated (95% CI) for each variable [42].

Ethical Clearance

Ethical clearance was not required because the data obtained from the
Brazilian National Health Information System of the Ministry of Health were public,

aggregated and anonymous. Written consent was not obtained because the data
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were public and aggregated at the municipal level. Thus, patient information was
anonymized and de-identified prior to analysis. The individual data came from the
public database of the SB Minas Gerais Research that was approved by the Ethics
Committee of the Pontifical Catholic University of Minas Gerais in the document n°®
9173 of 28 March 2012. Patient information was anonymized and de-identified prior
to analysis.

Results

The variables at the municipal level and neighborhood level were evaluated
based on the correlation between these variables. All Pearson’s correlation values

were significant and were between 0.30 and 0.90.

The PCA of the municipal level identified 3 factors that explained 56% of the total
variance. After being rotated by the Varimax method, the eigenvalues were
calculated and are presented in Table 2. The value for the Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)
was 0.662, which was considered reasonable, and Bartlett's test of sphericity was
significant (p <0.001). The factors were then called: factor 1 - "infrastructure", factor 2
- "dental procedures" and factor 3 - " dental prostheses".

Table 2. Rotated component matrix for the variables included in the factor analysis for
municipalities — oral health services.

Municipalities — Dental Services Component
1 2 3
Variable Infrastructure Dental Procedures Dental Prostheses
Dental plan coverage -0.625
Oral health coverage in primary health
care 0.721
Oral health resources in primary health
care 0.731
Dentists in the private service -0.746
Proportion of dentists in public service 0.832
Specialized procedures 0.342
Proportion of tooth extractions -0.751
Average tooth brushing 0.599
Dental prostheses 0.700

Principal Component Analysis was the extraction method, and the rotation was Varimax with Kayser normalization.

In the case of the PCA at the neighborhood level, two factors were created to
represent the original variables that explained 71% of the total variance. After being
rotated by the Varimax method, the eigenvalues were calculated and are presented
in Table 3. The value for the Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) was 0.841, indicating a good
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fit of the sample, and the Bartlett's test of sphericity was significant (p <0.001).
Considering each variable group formed, factor 1 was called "neighborhood

conditions" and factor 2 was called "socioeconomic status of households".

Table 3. Rotated component matrix for the variables included in the factor analysis
for census sector.

Census Sector Component

1 Socioeconorznic status of
Variable Neighborhood conditions households
Paved streets 0.908
Kerb 0.903
Sidewalk 0.819
Adequate household 0.758
Literate sponsors -0.613
Households with up to 1 minimum
wage 0.871
Non-white residents 0.775
Average number of residents 0.716
Average household income -0.835

Principal Component Analysis was the extraction method, and the rotation was Varimax with Kayser normalization.

At the individual level, the records of 1,110 adults 35-44 years old who had been
to the dentist at least once in their life were obtained from the database of the
epidemiological survey of SB Minas Gerais. There were missing data for the
variables income (1.54%) and the number of teeth requiring treatment (0.18%).
Because none of the variables had more than a 2% loss, data imputation was not
performed. For the multilevel analysis, the records with complete data were used (n =
1,091 individuals).

Table 4 presents the descriptive analysis of the three levels of this study
(individual, neighborhood and municipal) and the bivariate analyses of the outcome
public service use. This table shows that for the individual variables, women, people
with lower incomes and people with more teeth in need of treatment use more public
services than private services. It is noteworthy the importance of income: people with
lower incomes use public service twice as often compared to private service when

analyzed in isolation from a bivariate perspective.
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Table 4. Bivariate associations between outcome and the independent variables according to
the levels.

Variable Use of public service
n PR p-value

Individual Level

Race/skin Color White 131 Ref 0.012
Non-white 255 1.33 (1.06;1.65)

Number of people living at home 1-4 people 226 Ref p<0.001
5 and more people 160 1.45 (1.18;1.78)

Family Income 1,501 Brazilian Reais or more 87 Ref p<0.001
Up to 1,500 Brazilian Reais 295 2.29 (1.78:2.96)

Teeth requiring treatment Up to 1.72 teeth 195 Ref p<0.001
1.73 or more teeth 190 1.68 (1.37;2.07)

Neighborhood Level

Factor 1 — Neighborhood conditions 0.145 and more 182 Ref 0.167
Up to 0.145 (worst conditions) 204 1.19 (0.93;1.52)

Factor 2 - Socioeconomic status of ~ Up to 0.426 138 Ref 0.011

households iti .
0.426 and more (worst conditions) 248 1.36 (1.07;1.72)

Municipal Level

HDI 0.697 and more 206 Ref 0.009
Up to 0.697 (worst HDI) 180 1.50 (1.11;2.03)

Factor 1 - services: Infrastructure ~ -0.247 and more 180 Ref p<0.001
Up to -0.247 (worst infrastructure) 206 0.59 (0.44;0.79)

Factor 2 - services: Dental -0.139 and more 148 Ref 0.709

rocedures '

p Up to -0.139 (worst offer) 238 1.06 (0.77;1.46)

Factor 3 - services: Dental -0.035 and more 233 Ref 0.962

prostheses Up to -0.035 (worst offer) 153

0.99 (0.72;1.36)

In relation to the neighborhood level, conditions of the worst surrounding and
socioeconomic characteristics of the households were positively associated with the
use of public services (Table 4). At the municipal level, those with the worst HDI,
which represents quality of life in cities, better infrastructure of health services and
lower supply of prostheses, were positively associated with the outcome. The offer of
individual procedures and prevention (factor 2 - services: dental procedures) was not
statistically significant for inclusion in the multilevel model according to the
established criteria (p <0.20).

Table 5 shows the null model in which both the neighborhood level and the

municipal level have statistical significance for fixed and random effects.
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Table 5. Fixed and random effects parameters in the multilevel mixed-

effect Poisson regression
outcome.

analysis for the null model according to

Null Model
Fixed Effects
Intercept 95% CI
Municipal Level -1.07 (-1.24;-0.91)
Neighborhood Level -1.10 (-1.22;-0.98)
Both -1.07 (-1.24;-0.91)

Random Effects

Variance (SE) SLqF; ;ris':e(si?i;;)
Municipal Level only 0.169 (0.066) 30.14; <0.001
Neighborhood Level only 0.102 (0.053) 5.80; 0.008
Municipal Level 0.169 (0,065)
Both 30.14; <0.001

Neighborhood Level

0.000 (0.000)

Cl=Confidence Interval; LR=Likelihood Ratio; SE=Standard Error.

When individual variables were included in "model 1" (Table 6), the outcome

prevalence was significantly associated with the number of residents in the

household, income and the number of teeth requiring treatment. However, race/skin

color lost its significance. The variables for the neighborhood level, when inserted

into “model 2”, showed no statistical significance and hence were removed in the

next step. In the "final model", the municipal variables were included, but only the

factor related to the infrastructure of services remained significant.

Table 6. Multilevel mixed-effect Poisson regression analysis for the outcome.

Model 1 (n=1,091)

Model 2 (n=1,091)

Final Model (n=1,091)

Municipal Level PR (95% ClI) p-value PR (95% CI) p-value PR (95% ClI) p-value
HDI (<0.697) 0.91 (0.58;1.42) 0.676
il?]?rc;gtrric-tj;r)vices: Infrastructure (worst 0.62 (0.40:0.96) 0.033
Neighborhood Level PR (95% CI) p-value PR (95% ClI) p-value PR (95% CI) p-value
Factor 1 — Neighborhood conditions (worst conditions) 1.08 (0.85;1.37) 0.555

Egr(]:;ci)triozn-s)Souoeconomlc status of households (worst 1.07 (0.83;1.37) 0.611

Individual Level PR (95% CI) p-value PR (95% CI) p-value PR (95% CI) p-value
Racef/skin Color (Non-white) 1.16 (0.93;1.45) 0.202

Number of people living at home (5 or more people) 1.35(1.09;1.66) 0.005 1.36 (1.10;1.67) 0.004 1.37 (1.11;1.68) 0.003
Family Income (< 1,500 Reais) 2.08 (1.61;2.70) 0.001 2.05 (1.57:2.67) <0.001  1.98 (1.53;2.58) <0.001
t’\é‘émt)’er of teeth requiring treatment (1.73 or more 1.43 (1.16:1.78) <0.001 146 (1.18:1.80)  0.001  1.49(120;1.84)  <0.001
Fixed effects PR (95% CI) p-value PR (95% CI) p-value PR (95% CI) p-value
Intercept (95% CI) -1.91 (-2.21;-1.61) <0.001 -1.89 (-2.19;-1.60)  <0.001  -1.50 (-1.99;-1.00)  <0.001

Random effects

Variance (SE)

Variance (SE)

Variance (SE)

Municipal Level

Neighborhood Level

LR Test (Chi-Square Test; p-value)

0.128 (0.054)
0.000 (0.000)
24.67 (<0.001)

0.112 (0.051)
0.000 (0.000)
17.99 (<0.001)

0.094 (0.044)

12.70 (<0.001)
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The comparison between the setting of quality measurements for the null
model, the model with the individual level (model 1) and the full multilevel model (late
model) indicates that at each stage of the analysis, there was a significant gain of
explanation of variance of the outcome. Thus, the difference of these variances

between the null model and the final model was 44.37%.

Discussion

The individual variables of lower family income, greater number of household
residents and more teeth requiring treatment were associated with the outcome. In
the municipal context, better infrastructure leads to a greater use of public services.
In recent years, a decrease in tooth decay prevalence has been identified, but
inequalities remain in this scenario [43], and the challenges faced by public health
policies are still great [44]. The complexity of the causes of health inequalities
expresses the need for multisectoral actions in public health to address the negative
macro-environmental factors and the physical and social environment. In addition,
action is required regarding adverse health behaviors and access to health care [45].
In this sense, some authors propose that studies such as this one, which integrate
individual and contextual determinants to explain the use of public services, should

be used as a strategy to reduce health inequalities [44].

In this study, we found that having many residents in a household increases
the prevalence of public service use. One possible explanation is that the increase in
the number of residents in a home indicates a greater number of individuals who are
dependent on the family income and therefore have a reduced ability to afford private
services. Thus, the decision of which service to use would be based on the complete
needs of all the people who depend on the same family income and not just those of

the service user.

In a study of elderly people in southern Brazil, individuals belonging to larger
families used less private health services, and the addition of a family member
decreased the chances of older people using private care by 15% [46]. Regardless of
the type of service studied, associations in both directions between the size of

families and the use of services have been found in the literature. The findings have
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been inconsistent because the association between the variables can be influenced
by the current health system [47,48].

The inclusion of individuals within families should be considered an important
factor in the construction of public policies. Although the interactions between
household residents represent social support, these interactions also point to
restrictions of the use of financial resources on the demand for care when the

number of residents increases [46] in our study, particularly in public service.

One obstacle to the use of oral health services is the financial cost of dental
care and its relationship to income and the different health systems [9], both in
developed and developing countries. Income has been identified as an explanatory
factor for the use of oral health services [4, 6, 8-11, 49, 50] in several countries with
different health systems. In Brazil, although there is a universal health care system
[51], similar barriers are observed relating to income and therefore to the cost of
services [15-20, 27, 52, 46, 53, 54].

It is crucial to consider the variation in the format of existing health systems in
each country, given its contribution to the complexity of the analysis. Often the
differences found in the permanence of some explanatory factors result from the
formatting of the available network services [48].

The association for the increased use of public service among people with
more teeth requiring treatment is consistent with the literature [55] because these
individuals are generally those with a low socioeconomic status. The need for tooth
cleaning is a variable of adjustment to the other individual variables.

The Brazilian National Health System (SUS, from Portuguese acronym) plays
a key role in reducing inequalities in health and in the provision of universal access to
care. In this study, we found that municipalities that have better-structured public

services networks lead a more frequent use of these services by adults.

However, the limitations of the public health system in solving people's
problems must be considered. For the oral health care network to be able to respond
to the health needs of the population, the way in which people obtain access must be

strengthened. Access should be facilitated with a range of geographically well-
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distributed services. Moreover, it should find efficient mechanisms to regulate the
flow of assistance to other levels of care to achieve integrality of care [56].

Other variables tested, such as race/skin color at the individual level,
neighborhood level variables, and HDI, procedures and rehabilitation at the municipal
level lost their association with the outcome during the analysis. It is noteworthy that
the only context variable that remained in the final model was the infrastructure of the
service highlighting differences from the analysis in which the outcome was oral
diseases and / or treatment needs, in which the context was revealed to be a strong

determining factor [57].

It is important to highlight that our findings do not provide causal relationships
because the database that originated the analysis at the individual level came from a
cross-sectional study. Thus, this study may show associations but not the correct

time sequence necessary to draw conclusions about causal mechanisms.

Another limitation to be considered is the fact that the dependent variable
considers only the type of service used in the last dental appointment, which may be
an exception to the type of service usually used. However, when we take into
account the randomness of the selection method of survey participants, it is assumed
that these situations present a randomized distribution and do not constitute

systematic bias [48].

We also emphasize the importance of the study to characterize the context
variables for the use of public services; this study notes that better structured public
services lead to the increased use of these services by the population. Thus, public
policies should ensure funding strategies that provide an increasing in health
services coverage, professional training and acquisition of equipment so that
services can broaden in scope and consequently ensure the integrality in attendance

of its users.

Conclusion

In this study, the use of public services was associated with socioeconomic
variables (individuals who were part of families with less income and a greater

number of residents in the household) and a greater need for dental treatment at the
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individual level. In addition, it was also related to better structured oral health
services at the municipal context level, regardless of other individual, neighborhood

or local factors related to quality of life, which was represented by HDI in this study.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Muito tem sido discutido sobre a atuacdo do contexto em que os individuos
vivem e a atuacdo desses fatores nas doencas bucais. Neste trabalho buscamos
verificar se esses fatores também atuam na utilizacdo de servigcos de saude bucal.
Foi possivel verificar que os fatores individuais associados ao uso de servi¢o publico
apos as etapas de analise foram numero de pessoas na residéncia, renda familiar e
namero de dentes necessitando de tratamento. O Unico fator contextual que
influenciou no uso do servigo publico foi a infraestrutura existente nos municipios

gue descreve a forma como estes servigos estao organizados.

Dessa forma, além de atuar em acdes intersetoriais para intervencdo nos
fatores individuais, as politicas publicas também devem mediar a transformacéo dos
servicos em pontos de atengdo acessiveis, resolutivos e que garantam a equidade e
integralidade.

Assim, investir na rede de atencdo em saude bucal com a criacdo e
ampliacdo de incentivos financeiros, criacao e estruturacdo dos pontos de atencéo,
organizacdo dos fluxos e qualificacdo dos profissionais € fundamental para que se
atinja a qualidade e a quantidade de servicos necessarios para atendimento as

necessidades da populacgao.
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Avaliagao socioeconoémica, utilizagao de servigos
odontolégicos, morbidade bucal referida e
autopercepeg¢ao de saude bucal

\
CARACTERI ZAGAO SOCIOECONOMICA DA FAMILIA 2

KB Quantas pessoas, incluindo o sr(a), residem nesta casa? Marcar 99 para “ndo sabe / n&o respondeu”

Quantos cémodos estdo servindo permanentemente de dormitério para os moradores deste domicilio?
Marcar 99 para “n&o sabe / ndo respondeu”

Quantos bens tem em sua residéncia?

Considerar como bens: televisdo, geladeira, aparelho de som, micro-ondas, telefone, telefone celular, maquina de lavar roupa, maquina

2

de lavar louga, micro-computador, e nimero de carros. Varia de 0 a 11 bens. Marcar 99 para “ndo sabe / ndo respondeu”

No més passado, quanto receberam, em reais, juntas, todas as pessoas que moram na sua casa
incluindo saldrios, bolsa familia, penséo, 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

ESCOLARIDADE, MORBIDADE BUCAL REFERIDA E USO DE SERVICOS ~N

Até que série o sr(a) estudou?
5 Fazer a conversdo e anotar o total de anos estudados com aproveitamento (sem reprovagdo). Marcar 99 para “ndo sabe / ndo respondeu”

O sr(a) acha que necessita de tratamento dentario atualmente?
0-N&o; 1-Sim; 9-N&o sabe / Ndo respondeu

Nos ultimos 6 meses o sr(a) teve dor de dente?

0-N&o; 1-Sim; 8-N&o se aplica; 9-Ndo sabe / N&o respondeu

uma dor muito forte (mostrar a escala no anexo do manual)

n Aponte na escala o quanto foi esta dor 1 (um) significa muito pouca dor e 5 (cinco)

0-N&o; 1-Sim; 9-N&o sabe / N&o respondeu

n Alguma vez na vida o sr(a) ja foi ao consultério do dentista?

Quando o sr(a) consultou o dentista pela ultima vez?
10 1-Menos de um ano; 2-Um a dois anos; 3-Trés anos ou mais; 8-N&do se aplica; 9-N&o sabe / Ndo respondeu

Onde foi a sua Ultima consulta?
11 1-Servigo publico; 2-Servigo 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?
12 1-Revisdo, prevengdo ou check-up; 2-Dor; 3-Extragdo; 4-Tratamento; 5-Outros; 8-N&o se aplica; 9-N&o sabe / Ndo respondeu

O que o sr(a) achou do tratamento na ultima consulta?
1-Muito Bom; 2-Bom; 3-Regular; 4-Ruim; 5-Muito Ruim; 8-N&o se aplica; 9-N&o sabe / Ndo respondeu

AUTOPERCEPGAO E IMPACTOS EM UDE BUCAL ~

Com relag&o aos seus dentes/boca o sr(a) esta:

1-Muito satisfeito; 2-Satisfeito; 3-Nem satisfeito nem insatisfeito; 4 -Insatisfeito; 5-Muito insatisfeito; 9-N&o sabe / N&do respondeu

0-N&o; 1-Sim; 9-N&o sabe / N&o respondeu

O sr(a) considera que necessita usar protese total (dentadura) ou trocar a que estd usando atualmente?

Algumas pessoas tém problemas que podem ter sido causados pelos dentes. Das situagGes abaixo, quais
16 I aplicam a(o) sr(a), nos ultimos seis meses? 0-N&o; 1-Sim; 9-N&o sabe / N&o respondeu

16.1. Teve dificuldade para comer por causa dos dentes ou 16.5. Deixou de praticar esportes por causa dos seus
sentiu dor nos dentes ao tomar liquidos gelados ou quentes? dentes?

. 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 16.8. Os seus dentes atrapalharam para estudar /
por causa dos seus dentes? trabalhar ou fazer tarefas da escola / trabalho?

16.9. Deixou de dormir ou dormiu mal por causa dos
seus dentes?




ANEXO Il - Solicitagéo do banco de dados

Secretaria de Estado de Salde de Minas Gerals
.a’ ‘EMINAS GERA[S Subsecretaria de Politicas e Agbes de Salde
P-squ\*anrkbr\m;ksdasw» Superintendéncia de Redes de Atengdo @ Saudc
 Bucal da Populagio Mineis Diretorla de Satde Bucal

domr Projeto SBMinas Gerais - Pesquisa das condicdes de saide bucal da populagio mineira

Formulario para cessdo do Banco de Dados do Projeto SB Minas Gerais

Dados Pessoals !

Nome Completo { Rafaela da Silveira Pinto

Profissdo/Ocupacdo | Cirurgia Dentista } e-mail | rafaelasilveirapinto@gmail.com
& i H

Curriculo Lattes (link) { http://lattes.cnpq.br/6966526416794160

Dados Institucibnais

Institiicdo | Faculdade de Odontologia da UFMG

Enderego (Rua n®.) F Av. Anténio Carlos, 6627 ) ! Complemento |
Bairro Pampulha ) E Cidade | Belo Horizonte [ UF | MG
CEP 31.270-901' { Teleforre 31 -, 3409 - 2442 Sitio | www.odonto.ufmg.br

| Outros membros da equipe

Andréa Maria Duarte Vargas

Nome e-mall | vargasnt@task.com.br

Nome | Mauro Henrique Nogueira Guimardes de Abreu | . ., ' maurchenriqueabreu@ig.com.br

Nome e-malil

Nome e-mail

Dados do Projeto de Pesquisa

_Resumo estruturado (Introdugdo, Objetivos, Metodologia e Resultados Esperados) com até 400 palavras

Estudos sobre a utilizacdo de servicos de salde sdo considerados importantes por fornecerem subsidios para a
definicdo de prioridades na organizacdo do sistema de satide e no planejamento das acdes voltadas para o
enfrentamento dos problemas identificados. O presente trabalho utilizara os dados do Projeto SB Minas Gerais -
Pesquisa das condicdes de salde bucal da populagdo mineira para Conhecer a prevaléncia e os fatores
associados ao uso de servicos odontolbégicos plblicos pela populacdo adulta mineira, e por dominios (fatores de
alocacgdo 1,2 e 3,4), tendo como referencial o modelo comportamental de Andersen e Newman (1973). A
variavel dependente sera a utilizacao de servigos odontoldgicos piblicos. Aos participantes sera indagado (1)
se haviam ido ao dentista alguma vez na vida e em caso afirmativo, (2) o tipo de servigo utilizado. Serao
selecionados para o estudo os adultos que responderam ao questionario e submeteram-se a exames clinicos.
Desses, serdo excluidos da pesquisa os que relataram nunca ter ido ao dentista ao longo da vida. Como o
estudo se restringird a investigacao aos usuarios de servigos odontolégicos classificados como Servigo publico,
Servico particular, Plano de Saide ou Convénios serao excluidos também adultos que afirmaram ter utilizado
servigos rotulados no questionario como “outros”, de tipificacdo variada. A selegdo das varidveis independentes
sera baseada numa adaptagdo do modelo comportamental de Andersen e Newman (1973), idealizado para as
investigacdes sobre utilizacdo de servicos de satde e serdo agrupadas em blocos, a saber: fatores
predisponentes, fatores capacitantes, fatores de necessidade de salde e fatores relacionados as caracteristicas
de utilizacdo dos servicos odontolégicos. A medida de associacdo utilizada sera a razdo de prevaléncias, com
respectivo intervalo de confianga 95%, estimadas por meio da regressdo de Poisson com variancia robusta.
Numa primeira etapa, serdo rodadas andlises bivariadas, para configurar a descricdo das caracteristicas da
populacdo de estudo e producdo de razées de prevaléncias brutas (com respectivos intervalos de confianca
95%) para associacdes entre as covaridveis e a variavel-evento. Em seguida, serdo rodadas analises
multivariadas, considerando os blocos de variaveis estruturados com base no modelo de Andersen e Newman, e
o sequenciamento proposto pelo modelo de analise hierarquizada adotado. Inicialmente, sera rodado o modelo
relativo ao bloco de variaveis do nivel hierarquico mais distal (nivel 1, dos fatores predisponentes), seguindo-
se a inclusdo dos demais blocos de variaveis. O critério de significdncia estatistica adotado seréa valor de
p<0,05, utilizado para: (1) definicdo das variaveis de um bloco a serem mantidas no modelo referente ao nivel
hierdrquico subsequente; (2) identificar as varidveis do modelo final (nivel 4) que permanecerdo
independentemente associados ao evento sob investigacdo. A andlise dos dados sera realizada utilizando-se o
programa SPSS Statistics (IBM, Estados Unidos), versdo 17.0. Analises de cada dominio do estudo serdo
realizadas no mesmo modelo que a explicitada anteriormente.

SESMG/SUBPAS/SRAS/Diretoria de Satde Bucal
Cldade Administrativa - Rodovia Prefeito Americo Glanettl, S/N, Balrro Serra Verde - Prédio Minas - 12° andar CEP: 31.630-901
Belo Horizonte - Minas Gerais '
Telefones: (31) 3915-9948 - dsb@saude.mg.gov.br
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Projeto SBMinas Gerais - Pesquisa das condicdes de salde bucal da populagdo mineira

Termo de Compromisso

Declaro que, ao ter acesso aos microdados do Projeto SBMinas Gerais - Pesquisa das
condicées de saude bucal da populagao mineifa, farei uso do mesmo unicamente para
fins de pesquisa e producdo do conhecimento. Estou ciente qgue esta é uma base publica
produzida com recursos pL’JblviCOS e que deve, prioritariamente, gerar conhecimenlo e

tecnologia voltados para o crescimento e a conselidacdo do Sistema Unico de Saude (SUS).

Assumo 0 compromissg, junto a Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais de (a) citar a
fonte dos dados em toda e qualguer publicacdo dela decorrente; (b) incluir o Ministério da

Salde na secdo de agradecimentos das publicacoes e (c) enviar copia do relatério de pesquisa

e/ou artigo publicado com os resultados decorrentes do uso do banco de dados.

Local Belo Horizonte
Data 03/06/2013

Nome Rafaela da Silveira Pinto

e Yl 10 G G

SESMG/SUBPAS/SRAS/Diretoria de Salde Bucal

Cidade Administrativa - Rodovia Prefeito America Glanetti, S/N, Bairro Serra Verde - Prédic Minas - 12° andar CEP: 31.630-901

Belo Horizonte - Minas Gerais
Telefones: (31) 3915-9948 - dsb@saude.mg.gov.br
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ANEXO Il - Parecer COEP/UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
MINAS GERAIS %oﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Caracteristicas associadas ao uso de servicos odontolégicos publicos pela populacéo
adulta mineira 4 Projeto SB Minas Gerais

Pesquisador: Andréa Maria Duarte Vargas

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 17847113.4.0000.5149

Instituigcdo Proponente: PRO REITORIA DE PESQUISA
Patrocinador Principal: Universidade Federal de Minas Gerais

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 501.115
Data da Relatoria: 02/10/2013

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de um estudo transversal analitico empregando um banco de dados secundarios do Projeto SB
Minas Gerias, ja aprovado pelo conselho de ética da PUC Minas que busca obter dados que subsidiem as
prioridades na organizacéo do sistema de salude para o planejamento das acdes de enfrentamento dos
problemas de saude bucal da populagdo mineira. Sera realizada analise do banco de dados do estrato de
adultos de 35 a 44 anos relatando o uso de algum servigo odontolégico. Os participantes desta pesquisa ja
forneceram TCLE para a realizac@o da pesquisa de origem do banco de dados que esta anonimizado.

O estudo parte das hipotese que ndo ha distingdo quanto ao sexo, idade, escolaridade quanto a utilizac&o
dos servicos odontolédgicos; ndo ha relagdo entre a renda familiar e o uso de servigos odontolégicos; ndo ha
distingdo quando as necessidades percebidas que afetem a busca pelos servicos odontoldgicos publicos;
ndo ha relacéo entre o quantitativo de necessidades diagnosticadas pelos profissionais e o uso de servicos
odontologicos publicos. A avaliac&o deste projeto se deve ao vinculo da coordenadora da pesquisa com a
UFMG de um projeto inicialmente aprovado pelo COEP da PUC-Minas.

Enderego: Av. Presidente Antdnio Carlas, 6627 2° Ad S| 2005

Bairro: Unidade Administrativa Il CEP: 31.270-901
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)34009-4502 E-mail: coep@prpq.ufmg.br
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Continuagdo do Parecer: 501.115

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Conhecer a prevaléncia e os fatores associados ao uso de servicos odontologicos publicos pela popula¢édo
adulta mineira, e por dominios (fatores de alocacdo 1,2 e 3,4), tendo como referencial o modelo
comportamental de Andersen e Newman (1973).

Objetivo Secundario:

- Conhecer os determinantes individuais (fatores predisponentes) que levam as iniquidades no uso dos
servicos odontolégicos;

- Conhecer os determinantes individuais (fatores capacitantes) que podem levar as iniquidades no uso dos
servicos de saude,;

- Conhecer os determinantes individuais (fatores de necessidade) que levam as iniquidades no uso dos
servicos odontologicos.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Segundo os proponentes ;N&o ha riscos relativos a pesquisa pois a mesma utilizara dados secundarios
provenientes de estudo realizado previamente.

Beneficios:

Estudar os fatores associados ao uso de servigos odontologicos por adultos podem propiciar um melhor
entendimento sobre os motivos que levam a procura por servicos e desenvolvimento de novas politicas. ¢

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
O projeto de pesquisa & meritorio, esta metodologicamente bem construido e respeita o sujeito de pesquisa.

ConsideragGes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

1- Apresentou folha de rosto devidamente preenchida

2-  Apresentou Parecer consubstanciado aprovado ad referendum pelo Departamento

3- Apresentou Concordancia da Subsecretaria de A¢des de Saude para realizacdo da analise do banco
de dados.

4- Apresentou parecer do COEP da PUC-MINAS aprovando a realizac&o do projeto SB Minas Gerais -
Pesquisa das condic8es de saude bucal da populacdo mineira

Enderego: Av. Presidente Antdnio Carlos 6627 2° Ad SI 2005

Bairro: Unidade Administrativa Il CEP: 31.270-901
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3409-4592 E-mail: coep@prpg.ufmg.br
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Continuacdo do Parecer: 501.115

5-  Apresentou Roteiro avaliacéo dos dados.

Recomendagoes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Sou, S.M.J. pela aprovac&o do projeto.

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdao da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:
Aprovado conforme parecer.

BELO HORIZONTE, 19 de Dezembro de 2013

Assinador por:

Maria Teresa Marques Amaral
(Coordenador)

Endereco: Av. Presidente Anténio Carlos 6627 2° Ad SI 2005

Bairro: Unidade Administrativa Il CEP: 31.270-901
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3409-4592 E-mail: coep@prpq.ufmg.br
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