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Abstract

This study aimed to evaluate access to and uti-
lization of various types of dental services by in-
dividuals 18 years or older in Brazil’s State capi-
tals. We gathered data from the Telephone Survey
Surveillance System for Risk and Protective Fac-
tors for Chronic Diseases (VIGITEL) in 2009 (n =
54,367). More than half of the target population
reported the need for dental treatment in the pre-
vious year; of these, 15.2% lacked access to dental
services when needed. The private sector provid-
ed 61.1% of all dental appointments. The share of
services provided by the Unified National Health
System (SUS) ranged from 6.2% in the Federal
District to 35.2% in Boa Vista, in the North. Mul-
tivariate Poisson regression models showed high-
er prevalence of dental treatment needs among
women, middle-aged adults, and individuals
with more schooling. Lack of access to dental care
was more frequent among women, young adults,
less educated individuals, and among lightener-
skinned blacks. Our findings highlight sharp in-
equalities in the use of and access to dental ser-
vices in the Brazilian State capitals.
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Introducao

As informacdes provenientes de inquéritos de
satide sdo fundamentais para o monitoramen-
to das condicoes de satide da populacao, subsi-
diam o desenvolvimento de politicas publicas e
possibilitam a avaliacdo do impacto das medidas
implementadas ao longo do tempo. No entanto,
o conhecimento do perfil epidemiolégico da po-
pulac@o em relacdo a frequéncia e distribuicao
dos fatores de risco a doencas crénicas e morbi-
dades associadas foi, por muito tempo, limitado
no Brasil 1. A partir da década de 1990, diferen-
tes iniciativas foram desenvolvidas como forma
de superar estas limitacdes como, por exemplo,
a realizacdo dos médulos de saide da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) 2 e a
Pesquisa Mundial de Satide 3.

Devido ao alto custo e tempo dispendidos em
inquéritos domiciliares, os inquéritos telefonicos
tém merecido destaque como ferramentas ageis
de monitoramento da situagdo de satide da po-
pulacao, tornando-se estratégia importante para
avigilancia em satde, incluindo o monitoramen-
to das desigualdades em satide 4.5.6.

O sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecao para Doencas Cronicas por Inquérito
Teleféonico (VIGITEL) foi instituido pelo Minis-
tério da Satide do Brasil em 2006 nas 26 capitais
dos estados brasileiros e no Distrito Federal 7.
Por meio de entrevistas telefonicas assistidas por
computador, a cada ano sdo entrevistados mais



de 54 mil adultos com idade igual ou superior
a 18 anos, residentes em domicilios brasileiros
com pelo menos uma linha fixa de telefone. O
objetivo do sistema é obter informacodes sobre
a frequéncia e distribuicao de fatores de risco e
protecdo para doencas cronicas e estabelecer
andlise de tendéncias da situacdo de saide da
populacdo brasileira. Além das questodes fixas,
o sistema permite que a cada ano sejam incor-
porados temas relevantes na drea da satide por
meio de médulos rotativos ou opcionais, seguin-
do o modelo do Sistema de Vigilancia de Fatores
de Risco Comportamentais (BRFSS; Behavioral
Risk Factors Surveillance System), desenvolvido
pelo Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) dos Estados Unidos. O BRFSS é realizado
desde 1984, servindo de modelo para outros in-
quéritos telefonicos, dentre os quais o VIGITEL.
Atualmente € realizado mensalmente em todo o
territério dos Estados Unidos, alcancando mais
de 350 mil adultos entrevistados a cada ano, sen-
do considerado o maior inquérito de satde por
telefone do mundo 8.

As doengas e agravos bucais sdo parte do le-
que de doencas cronicas que possuem fatores
de risco comum e por isso devem ser alvo de
acoes conjuntas de promocao de saude 9. Ape-
sar desse conhecimento, ainda sdo escassos e
recentes os estudos de satide de base popula-
cional que incluem indicadores de satide bucal
na avaliacdo de satide da populacgado e no uso de
servicos de satide.

A busca de informacgdes atualizadas sobre
as condicoes de satde bucal da populacao é
de grande relevancia pelas implicacdes que os
problemas bucais tém na qualidade de vida das
pessoas e para a saude publica, influenciando no
planejamento da atencdo em satide. No Brasil,
os problemas odontolégicos aparecem como a
terceira causa mais frequente de busca por ser-
vicos de satide 10,11 e importantes desigualdades
sociais no acesso e na utilizagao dos mesmos tém
sido apontadas nos estudos populacionais. Estu-
dos revelaram que a utilizacao de servicos odon-
tolégicos foi menor entre criangas muito peque-
nas e entre os idosos, entre os mais pobres, entre
os que se classificaram como pretos e pardos 12 e
entre moradores da zona rural 13.

A temdtica da saide bucal foi incluida co-
mo modulo adicional ao VIGITEL em 2009 14,
tornando-se a primeira experiéncia nacional de
inquérito de satide bucal por entrevistas telef6-
nicas. Internacionalmente, reconhecem-se as ex-
periéncias dos Estados Unidos 15,16,17, Australia
18,19,20,21, Finlandia 22 e Canada 23, semelhantes
as do VIGITEL.

O objetivo do presente estudo foi descrever e
analisar o padrao de utilizacao e tipo de servico
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odontoldgico e falta de acesso ao mesmo entre
adultos e idosos de cada uma das capitais bra-
sileiras e no pais como um todo, segundo sexo,
idade, escolaridade e cor da pele.

Métodos

OVIGITEL utiliza amostras probabilisticas da po-
pulacdo adulta (> 18 anos) residente nas capitais
dos estados brasileiros e do Distrito Federal, em
domicilios servidos por linha fixa de telefone. Pa-
ra o calculo do tamanho da amostra, considerou-
se um erro de amostragem de 2% e nivel de con-
fianca de 95% para a estimativa de qualquer fator
de risco ou protecao na populacio estudada, o
que determina um minimo de 2 mil entrevistas
completas em cada cidade 14.

O processo de amostragem envolve trés eta-
pas. A partir do cadastro telefénico dos ntimeros
residenciais e ativos fornecido pelas companhias
telefénicas com maior cobertura em cada regiao
do pafs, é realizada amostragem sistemadtica e es-
tratificada por regido ou prefixo telefénico de 5
mil linhas para cada cidade. As linhas sao entdo
divididas em 25 subamostras de 200 linhas cada,
de forma que se alcance a mesma proporcao de
linhas por regido da cidade ou prefixo telefonico.

A segunda etapa ocorre simultaneamente a
realizagcdo das entrevistas e envolve a identifica-
¢ao das linhas elegiveis para o sistema, ou seja,
linhas efetivamente residenciais e ativas, por
meio de ligacdes aos nimeros sorteados em ca-
da subamostra. Assim, sdo excluidas da amos-
tra as linhas empresariais, as que ndo existem
ou estao fora de servico, além daquelas que nao
respondem a seis chamadas realizadas em dias
e horarios variados, incluindo sdbados e domin-
gos e periodos noturnos, correspondendo, pro-
vavelmente, a domicilios fechados. Na terceira
etapa, com a identificacdo de uma linha elegivel,
o entrevistador enumera, a partir da informacao
fornecida pelo morador que atendeu ao telefo-
ne, todos os individuos residentes com 18 anos
ou mais, para que o software realize o sorteio
automadtico do individuo a ser entrevistado. As
entrevistas sao realizadas durante todos os me-
ses do ano e todos os dias da semana. O software
utilizado pelo sistema VIGITEL permite o registro
imediato das respostas em meio eletronico, com
pulos automaticos de perguntas nao aplicaveis e
critica de respostas nao vdlidas. O programa de
computador, denominado Aplicativo de Coleta
de Dados do Sistema de Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecdo para Doencgas Cronicas por In-
quérito Telefénico — VIGITEL, foi desenvolvido
na linguagem de programacao DELPHI, versdo
7, direcionado para a plataforma Windows e esta
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compativel com os principais bancos de dados do
mercado e pode ser utilizado para diversos tipos
de desenvolvimento de projetos, que abrangem
servicos e aplicacoes WEB/CTI. A base de dados
VIGITEL estd no MySQL versao 5.1, é um sistema
de gerenciamento de dados (SGDB), que utiliza a
linguagem SQL como interface. O MySQL é um
software livre. Para garantir a qualidade dos da-
dos, todas as entrevistas sdo gravadas e cerca de
10% sao auditadas diariamente para checagem
dos dados. Além disso, andlises de consisténcia
do banco de dados sdo realizadas a cada 15 dias.

O questiondrio do VIGITEL (disponivel em
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profis
sional/area.cfm?id_area=1521) é composto por
94 questoes, divididas em blocos constituidos por
caracteristicas demogréficas e socioecondmicas,
peso e altura referidos, padrao de alimentacao
e de atividade fisica, tabagismo e consumo de
bebidas alcodlicas, autoavaliacdo do estado de
saude, prevencao de cancer e morbidade referi-
da (hipertensao arterial, diabetes e dislipidemia).
Em 2009, a duracao média da entrevista foi de 11
minutos 14. Neste ano, foi incluido pela primeira
vez um modulo adicional de saide bucal, cons-
tituido por cinco questdes relacionadas ao uso e
acesso aos servicos odontolégicos e experiéncia
de dor dentdria, a saber: (1) “Nos ultimos 12 me-
ses, o(a) sr(a) sentiu necessidade ou precisou bus-
car atendimento de dentista?”; (2) “Na tiltima vez,
o(a) sr(a) conseguiu ser atendido?”; (3) “O(a) sr(a)
teve de pagar algum valor pelo atendimento?”;
(4) “O atendimento foi feito pelo: SUS, convénio
ou dentista particular?”; (5) “Nos ultimos 30 dias,
o(a) sr (a) teve algum problema como dor de dente
ou inflamagdo da gengiva?”.

Para o presente estudo, as varidveis depen-
dentes foram: (a) precisou de atendimento odon-
tolégico (sim/ndo); (b) conseguiu atendimento
quando precisou (sim/nao). Resposta nao a esta
pergunta foi considerado falta de acesso a servi-
¢os odontolégicos quando precisou; (c) tipo de
servico que utilizou na ultima consulta odonto-
légica (privado, convénio e SUS). As varidveis ex-
ploratérias incluiram sexo, faixa etdria em anos
(18 a 29; 30 a 39; 40 a 49; 50 a 59; e 60 e mais),
raca/cor da pele autorreferida (branca, parda e
preta) e escolaridade em anos de estudo (<4; 5 a
8;9all;ex>12).

O conceito de utilizacdo de servicos odon-
tolégicos neste estudo seguiu a proposicao de
Travassos & Martins 24 (p. S190), qual seja, “fodo
contato direto — consultas médicas, hospitaliza-
¢oes — ou indireto — realizagdo de exames preven-
tivos e diagndsticos — com os servigos de satide’.
O conceito de acesso € bastante complexo, nao
consensual e neste trabalho o ndo acesso foi
definido como o nédo uso de servicos odontol6-
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gicos quando percebido como necessario pelo
individuo 24.

As estimativas de prevaléncia de cada um
dos desfechos e seus respectivos intervalos de
confianca (IC95%) foram calculadas por sexo,
faixa etdria, escolaridade e cor da pele. A fim de
minimizar as diferencas existentes entre a po-
pulagdo com e sem cobertura de telefonia fixa,
empregaram-se fatores de ponderacao, descritos
em publicacdes anteriores 7,14,

Andlises de regressdao multivaridveis de Pois-
son foram utilizadas para calcular as estimativas
das razdes de prevaléncias (RP) e IC95% do uso
de servicos odontoldgicos e falta de acesso aos
mesmos. Foram estimadas as razoes de preva-
léncia brutas e ajustadas por sexo e idade (mo-
delo 1); sexo, idade e raca/cor da pele (modelo
2); e, finalmente, sexo, idade, raca/cor da pele e
escolaridade (modelo 3). Todas as andlises foram
realizadas no programa Stata, versao 9.2 (Stata
Corp., College Station, Estados Unidos).

No VIGITEL, o consentimento livre e esclare-
cido foi substituido pelo consentimento verbal a
partir do contato telefébnico com o entrevistado.
O estudo foi aprovado pela Comissdo Nacional
de Etica em Pesquisa em Seres Humanos, sob pa-
recer nimero 749/2006.

Resultados

Em 2009, das 118.200 linhas telefonicas sor-
teadas, 71.081 (60,1%) foram elegiveis para o
VIGITEL. Destas, 54.367 entrevistas foram rea-
lizadas, o que correspondeu a uma taxa de res-
posta de 76,5%. A Tabela 1 apresenta a descricdo
da populagio estudada.

A Tabela 2 apresenta a prevaléncia de neces-
sidade, falta de acesso e tipo de servico odonto-
légico utilizado segundo capitais das unidades
federativas do Brasil. Observou-se maior pro-
porcao de pessoas que sentiram necessidade de
procurar servico odontolégico em Palmas (To-
cantins), Distrito Federal e Vitéria (Espirito San-
to), Unicas capitais com prevaléncia superior a
50%. No outro extremo apareceram Rio Branco
(Acre) e Belém (Pard), com valores préximos a
40%. Apesar das variacoes nas medidas pontu-
ais, a andlise dos intervalos de confianca indicou
diferencas estatisticamente significantes apenas
entre as capitais com valores extremos, como Be-
lém com Campo Grande (Mato Grosso do Sul),
Floriandpolis (Santa Catarina), Palmas, Porto
Alegre (Rio Grande do Sul), Vitéria e Distrito Fe-
deral. Entretanto, a prevaléncia da falta de acesso
ao servico odontolégico variou bastante entre as
capitais. Em Manaus (Amazonas), Macapa (Ama-
pd), Belém e Rio Branco aproximadamente uma
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Caracterizacdo da amostra segundo varidveis sociodemograficas, necessidade, acesso e tipo de servico odontolégico

utilizado. VIGITEL, 2009.

Variavel n % * 1C95%
Sexo [n = 54.367]

Masculino 21.347 46,1 44.8-47 4

Feminino 33.020 53,9 52,6-55,2
Raga/Cor da pele [n = 54.000]

Branca 21.507 36,8 35,6-37,9

Parda 29.706 55,3 54,1-56,6

Preta 2.787 7.9 7,1-8,8
Idade (anos) [n = 54.367]

18-29 13.108 33,6 32,1-35,1

30-39 10.793 23,1 22,1-24,0

40-49 11.121 18,6 17,8-19,4

50-59 9.031 12,3 11,7-12,8

60 ou mais 10.314 12,5 12,0-13,0
Escolaridade (anos de estudo) [n = 54.367]

12 ou mais 18.144 16,6 16,0-17,2

9all 21.240 30,1 29,1-31,0

5a8 8.414 36,6 35,2-37,9

0Oa4 6.569 16,8 15,4-18,2
Necessidade de atendimento odontolégico [n = 54.326]

Nao 28.113 55,0 53,8-56,3

Sim 26.213 45,0 43,7-46,2
Acesso a servico odontoldgico [n = 26.193]

Sim 23.293 84,8 83,3-86,3

Nao 2.900 15,2 13,7-16,7
Tipo do servico odontolégico utilizado [n = 23.293]

Privado 13.598 61,1 59,6-62,7

Convénio 6.165 22,4 21,2-23,6

Publico 2.671 13,2 12,1-14,2

Outro 859 3,3 2,8-3,7

* Valores ponderados segundo sexo, faixa etaria e escolaridade a fim de ajustar a distribuicédo sociodemografica da amostra

VIGITEL a distribuicdo da populagéo adulta de cada cidade no Censo Demograéfico de 2000.

em cada quatro pessoas nao conseguiu atendi-
mento quando necessitou. Tal valor é cerca de
cinco vezes superior ao relatado pelos entrevista-
dos de Curitiba (Parand), onde a prevaléncia des-
se desfecho foi de 5,4%. O uso de servico odon-
tolégico privado para o atendimento foi elevado,
sendo igual ou superior a 50% em 21 capitais. A
participacdo de convénio ultrapassou 20% em 20
municipios. A participacdo do Sistema Unico de
Satide (SUS) nas consultas odontolégicas realiza-
das variou de 6,2% no Distrito Federal a 35,2% em
Boa Vista (Roraima), com marcadas diferengas
regionais. No Distrito Federal, Goiania (Goids),
Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Belo Horizonte (Minas
Gerais) e Porto Alegre, a prevaléncia do uso de

servi¢co odontolégico do SUS foi inferior a 10%.
Em Teresina (Piaui), Boa Vista, Campo Grande e
Vitéria uma em cada trés pessoas que relataram
ter tido consulta odontoldgica a realizou no am-
bito do SUS.

A Tabela 3 apresenta a distribuicdo das trés
varidveis dependentes segundo as caracteristi-
cas sociodemograficas da amostra. As mulheres
(48,9%) e os individuos com maior escolaridade
(56%) apresentaram as maiores proporcoes de
necessidade de tratamento, enquanto os mais
velhos (32,8%) e os com menor escolaridade
(31,9%) foram os que apresentaram as menores
proporcdes. A falta de acesso a servicos odonto-
légicos foi marcadamente desigual entre os es-
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Tabela 2

Prevaléncia de necessidade de servico odontolégico, falta de acesso (ndo conseguiu quando necessitou) e tipo de servico odontoldgico utilizado, segundo

capitais de unidades federativas do Brasil. VIGITEL, 2009.

Capital (UF) Necessitou Nao conseguiu Tipo de servico
Particular Convénio SuUs

% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%
Aracaju (SE) 43,5 39,5-47,6 12,0 7,8-16,1 46,5 40,2-52,9 28,3 23,8-32,7 25,2 18,8-31,6
Belém (PA) 40,7 37,2-44,.3 24,8 19,0-30,6 53,2 47,6-58,8 27,6 22,6-32,6 19,2 14,3-24,0
Belo Horizonte (MG) 45,4 42,1-48,7 12,5 9,4-15,6 66,4 62,0-70,7 24,5 20,7-28,2 9.1 6,4-11,9
Boa Vista (RR) 45,0 40,7-49,4 21,4 15,6-27,3 46,5 39,4-53,5 18,3 12,2-24,5 35,2 28,5-41,9
Campo Grande (MS) 49,6 46,0-53,2 10,0 7,1-13,0 50,2 44,1-56,2 17,5 14,0-21,1 32,3 26,0-38,6
Cuiaba (MT) 45,0 41,3-48,7 18,3 13,4-23,1 66,5 61,1-71,9 17,5 14,2-20,8 16,0 10,9-21,1
Curitiba (PR) 46,3 43,1-49,4 5,4 3,473 55,9 51,2-60,6 22,3 18,9-25,6 21,8 17,2-26,5
Florianépolis (SC) 49,3 45,9-52,6 11,7 7,5-15,9 62,7 57,8-67,5 22,2 18,0-26,4 15,1 11,0-19,2
Fortaleza (CE) 45,6 41,8-49,5 17,9 13,2-21,4 52,5 46,2-58,8 30,5 25,3-35,6 17,0 11,6-22,4
Goiania (GO) 43,8 40,3-47,2 18,9 14,6-23,3 711 67,0-75,2 21,9 18,3-25,5 7,0 4,6-9,4
Joao Pessoa (PB) 47,9 44,0-51,9 11,5 7,3-15,7 43,2 37,4-49,0 27,2 22,4-32,0 29,6 23,2-36,0
Macapa (AP) 41,2 36,9-45,6 26,0 19,5-32,6 50,5 43,2-57,7 22,7 17,3-28,2 26,8 19,5-34,1
Maceié (AL) 46,9 42,5-51,3 19,2 13,7-24,8 50,0 42,8-57,3 37,8 31,2-44,5 12,2 7,1-17,3
Manaus (AM) 45,4 41,7-49,2 27,8 22,4-33,2 46,8 41,2-52,4 30,6 25,5-35,7 22,6 17,5-27,6
Natal (RN) 46,1 42,4-49,8 18,6 14,0-23,3 50,3 44,3-56,3 28,2 23,1-33,2 21,5 15,2-27,8
Palmas (TO) 53,4 48,7-58,0 21,6 15,3-27,8 48,2 40,8-55,6 23,2 17,5-29,0 28,6 20,8-36,3
Porto Alegre (RS) 49,7 46,5-52,9 10,9 7,2-14,5 63,3 58,5-68,1 27,2 22,8-31,7 9,5 6,4-12,5
Porto Velho (RO) 42,2 38,3-45,9 20,2 14,2-26,2 66,7 60,8-72,6 171 13,6-20,5 16,2 10,4-22,0
Recife (PE) 45,6 41,8-49,3 16,6 12,2-21,1 52,0 45,9-58,1 26,4 22,0-30,8 21,6 15,1-28,1
Rio Branco (AC) 39.2 34,9-43,5 24,8 17,4-32,2 54,7 47,2-62,1 22,2 17,2-27,3 23,1 15,4-30,8
Rio de Janeiro (RJ) 42,0 38,8-45,3 11,7 8,0-15,3 71,6 67,4-75,8 21,4 17,6-25,2 7,0 4,6-9,3
Salvador (BA) 46,5 43,0-50,0 20,3 15,5-25,0 54,7 49,3-60,1 321 27,4-36,8 13,2 8,8-17,6
Sao Luis (MA) 421 38,5-45,6 19,3 14,4-24,2 58,9 53,1-64,8 18,0 14,4-21,5 231 17,6-28,6
S&o Paulo (SP) 44,0 40,0-48,1 13,8 8,8-18,9 73,5 69,3-77,7 18,1 14,6-21,6 8,4 5,8-11,0
Teresina (PI) 44,6 40,8-48,5 191 14,1-24,0 41,0 35,2-46,9 20,4 16,3-24,6 38,6 32,5-44,5
Vitéria (ES) 50,6 46,8-54,3 15,4 11,2-19,7 50,6 45,2-56,0 17,8 14,3-21,4 31,6 25,3-37,8
Distrito Federal 52,0 46,6-57,4 11,4 6,9-16,0 73,0 65,5-80,5 20,8 14,8-26,8 6,2 0,2-12,1
Total 45,0 43,7-46,2 15,2 13,7-16,7 63,2 61,6-64,8 23,2 21,9-14,7 13,6 12,5-14,7

AC: Acre; AL: Alagoas; AM: Amazonas; AP: Amapéd; BA: Bahia; CE: Cears; ES: Espirito Santo; GO: Goias; MA: Maranh&o; MG: Minas Gerais; MS: Mato Grosso
do Sul; MT: Mato Grosso; PA: Para; PB: Paraiba; PE: Pernambuco; PI: Piaui; PR: Parana; RJ: Rio de Janeiro; RN: Rio Grande do Norte; RO: Rondénia;
RR: Roraima; RS: Rio Grande do Sul; SC: Santa Catarina; SE: Sergipe; SP: Sdo Paulo; TO: Tocantins.

tratos populacionais. Mulheres e pardos tiveram
uma proporcao de falta de acesso aproximada-
mente duas vezes maior do que a dos homens
e brancos, respectivamente. Individuos com até
quatro anos de estudo apresentaram falta de
acesso quase cinco vezes maior do que aqueles
com maior escolaridade, entretanto, a maior
proporcao de individuos que nao conseguiram
atendimento foi entre aqueles com 5 a 8 anos de
estudo.

A andlise de regressao multivaridvel de Pois-
son para a necessidade de tratamento odontol6-
gico é apresentada na Tabela 4. O modelo final,
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com todas as varidveis ajustadas entre si, mos-
trou que as mulheres apresentaram uma RP para
necessidade de tratamento odontolégico de 1,23
(IC95%: 1,16-1,30) em relacao aos homens; pes-
soas com 30 a 39 anos (1,12; IC95%: 1,03-1,20) e
40 a 49 anos (1,11; IC95%: 1,03-1,20) relataram
maiores necessidades de tratamento odontolé-
gico quando comparadas aos adultos jovens (18
a 29 anos); e os com menor escolaridade apre-
sentaram menores necessidades quando compa-
rados aos mais escolarizados. Nao foi verificada
diferenca entre necessidade de consultar com
dentista e raca/cor da pele (Tabela 4).



Tabela 3

DESIGUALDADES NO ACESSO E NA UTILIZACAO DE SERVICOS ODONTOLOGICOS

Prevaléncia de necessidade de atendimento odontoldgico, falta de acesso (ndo conseguiu quando necessitou) e tipo de servico odontolégico utilizado

segundo variaveis sociodemograficas. VIGITEL, 2009.

Variaveis Necessitou Nao conseguiu Tipo de servico
Particular Convénio SuUs
% 1IC95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%
Sexo
Masculino 40,3 38,2-42,4 M1 9,6-12,7 64,6 62,0-67,2 24,0 21,9-26,1 11,3 9,7-13.1
Feminino 48,9 47,5-50,4 18,1 15,9-20,3 62,1 60,2-64,2 22,6 21,0-24,2 15,3 13,9-16,7
Raca/Cor da pele
Branca 46,2 44,6-47,8 10,4 9,1-11,8 67,0 64,8-69,2 24,0 22,0-25,9 9,0 7,6-10,4
Parda 43,5 41,7-45,3 18,4 16,0-20,8 60,0 58,0-62,0 23,2 21,5-24,8 16,9 15,3-18,4
Preta 49,1 43,4-54,9 15,8 10,9-20,8 64,0 54,9-73,1 20,1 14,0-26,2 15,9 10,6-21,2
Idade (anos)
18-29 45,0 42,0-48,0 19,0 15,4-22,6 61,3 57,5-64,8 23,8 21,0-26,7 15,0 13,6-17,4
30-39 49,1 46,8-51,4 17,9 15,2-20,6 60,1 57,2-63,0 24,8 22,4-27 1 15,1 12,9-17,4
40-49 48,5 46,6-50,5 12,5 10,6-14,4 63,6 60,9-63,3 24,4 22,1-26,8 11,9 10,2-13,6
50-59 441 41,8-46,3 9.7 7,8-11,5 66,3 63,1-69,6 22,9 20,0-25,8 10,7 8,8-12,6
60 e mais 32,8 31,0-34,7 6,9 55-8,4 72,8 69,5-76,0 14,9 12,5-17,2 12,4 9,7-15,0
Escolaridade (anos)
12 ou mais 56,0 54,4-57,6 3,8 2,9-4,6 69,7 67,8-71,7 28,1 26,2-30,0 2,1 1,7-2,6
9-11 48,8 47,4-50,1 12,7 11,5-13,8 59,6 57,6-61,6 29,0 27,2-30,8 11,4 10,2-12,7
5-8 42,8 40,4-45,3 23,5 19,8-27,3 63,7 59,8-67,6 16,7 13,9-19,6 19.6 16,7-22,4
0-4 31,9 28,4-35,4 17,7 14,6-20,8 59,2 54,5-63,9 13,8 10,7-16,9 27,0 22,9312
Na Tabela 5 sao apresentados os modelos Discussao

brutos e ajustados de Poisson para a varidvel falta
de acesso a tratamento odontolégico. Na andlise
bruta verificou-se que a prevaléncia de falta de
acesso a tratamento odontolégico foi 63% maior
nas mulheres que a dos homens e que a preva-
léncia diminui com o avancgar da idade. Pretos e
pardos e os menos escolarizados apresentam RP
entre 1,52 e 6,24 em relagdo aos brancos e mais
escolarizados, respectivamente. O modelo ajus-
tado por sexo e idade praticamente nao altera
as RP estimadas pelo modelo bruto. As RP pa-
ra raga/cor da pele preta e parda sdo atenuadas
quando ajustadas por idade e sexo, de 1,52 para
1,43 e de 1,78 para 1,69 respectivamente. O mo-
delo final, com todas as varidveis ajustadas entre
si, revela que as mulheres apresentaram preva-
léncia de falta de acesso 58% maior do que os
homens; os pardos 35% maior do que os brancos
e 0s menos escolarizados cerca de 3 a 5 vezes a
dos mais escolarizados. Por outro lado, o aumen-
to da idade diminui a prevaléncia de ndo acesso
a tratamento odontolégico.

Os principais achados deste estudo revelam
que aproximadamente metade da populacao
investigada relatou ter percebido necessidade
de tratamento odontolégico no dltimo ano e,
desta, aproximadamente 15% nao conseguiram
atendimento. A utilizacdo de servigos particu-
lares foi preponderante, mais de 60% dos que
realizaram consultas odontolégicas. Observa-se
uma marcante desigualdade regional e segun-
do caracteristicas individuais dos participantes.
Residentes em municipios das regides Sul e Su-
deste apresentaram as menores propor¢oes de
falta de acesso e maior utilizacdo de servicos par-
ticulares. As mulheres, as pessoas de meia ida-
de e os mais escolarizados foram os grupos que
mais revelaram terem percebido necessidade de
tratamento odontolégico, enquanto que a falta
de acesso a servicos foi maior entre as mulheres,
os pardos, os menos escolarizados e os mais jo-
vens. Os resultados apresentados sugerem que
hd importantes fatores sociais envolvidos no
acesso ou nao aos servicos odontolégicos no pa-
is, confirmando resultados de estudos anteriores
25,26, Mulheres, adultos jovens, pardos e pretos e

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 28 Sup:590-5100, 2012

S95



SQ6 Peres MAetal.

Tabela 4

Associagado entre necessidade de ir ao dentista e varidveis sociodemogréficas. Regresséo de Poisson, razées de prevaléncia
(RP) e intervalos de 95% de confianca (IC95%). VIGITEL, 2009.

Variavel

Modelo 1
RP (1C95%)

Modelo2
RP (1C95%)

Modelo3
RP (1C95%)

Modelo4
RP (1C95%)

Sexo
Masculino
Feminino

Idade (anos)
18-29
30-39
40-49
50-59
60e +

Raca/Cor da pele
Branca
Parda

Preta

Referéncia
1,21 (1,14-1,29)

Referéncia
1,09 (1,00-1,18)
1,08 (1,00-1,17)
0,98 (0,90-1,07)
0,73 (0,67-0,80)

Referéncia
0,94 (0,89-0,99)
1,06 (0,94-1,20)

Referéncia
1,23 (1,16-1,30)

Referéncia
1,09 (1,00-1,18)
1,08 (1,00-1,16)
0,97 (0,90-1,06)
0,72 (0,66-0,78)

Referéncia
1,23 (1,16-1,30)

Referéncia
1,09 (1,01-1,18)
1,08 (1,00-1,16)
0,97 (0,89-1,05)
0,72 (0,66-0,78)

Referéncia
0,94 (0,89-0,99)
1,06 (0,94-1,20)

Referéncia
1,23 (1,16-1,30)

Referéncia
1,12 (1,03-1,20)
1,11 (1,03-1,20)
1,04 (0,95-1,13)
0,83 (0,75-0,92)

Referéncia
1,00 (0,95-1,05)
1,12 (0,99-1,27)

Escolaridade (anos)

>12 Referéncia

9-11 0,87 (0,84-0,91)
5-8 0,76 (0,72-0,82)
<4 0,57 (0,51-0,64)

Referéncia
0,87 (0,83-0,90)
0,76 (0,72-0,81)
0,60 (0,53-0,68)

Modelo 1: anélise bruta; Modelo 2: ajustado por sexo e idade; Modelo 3: ajustado por sexo, idade e raga/cor da pele;

Modelo 4: ajustado por sexo, idade, raga/cor da pele e escolaridade.

menos escolarizados apresentam maior percen-
tual de necessidades nao atendidas e parecem
ser também os mais dependentes dos servicos
do SUS.

Andlise da PNAD de 1998 revelou que apro-
ximadamente um terco dos brasileiros havia
consultado dentista no ano anterior e que 18,7%
nunca consultaram dentistas. A proporcdo da
populacdao que nunca consultou dentista entre
adultos foi 16 vezes maior entre os pertencen-
tes ao quintil de renda mais pobre comparado
aos do quintil de maior renda 25. Os dados das
PNAD de 2003 e 2008 mostraram uma reducao
na proporcao dos que nunca consultam dentista
de aproximadamente 15% e 11,7% respectiva-
mente 11,12,

As diferencas regionais em relacao ao atendi-
mento ser realizado pelo SUS podem refletir as
caracteristicas socioecondmicas da populacdo,
se menos ou mais dependente do SUS, e a maior
disponibilidade de servicos publicos odontologi-
cos em determinadas regioes, aspecto que reflete
as caracteristicas de organizacdo da assisténcia
odontolégica. Percebe-se que nas capitais em
que é menor o percentual da populacdo com ne-
cessidades nado atendidas é maior o uso de ser-
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vicos privados, demonstrando que o SUS ainda
ndo consegue atender plenamente a demanda
por atendimento odontolégico da populagio.
Alternativamente, o fato de a populacao utilizar
servicos privados onde a necessidade ndo aten-
dida foi menor nao demonstra que o SUS ainda
ndo consegue atender plenamente a demanda
por atendimento. Nesses locais o SUS pode ter
uma estrutura adequada a necessidade identifi-
cada, que é menor, em consequéncia do préprio
poder aquisitivo da populacao.

A proporcao de adultos que precisou e nao
conseguiu acesso aos servicos odontolégicos foi
maior nas capitais do Norte e Nordeste. A falta de
acesso em algumas localidades pode estar rela-
cionada com o desequilibrio na distribuicao dos
profissionais no pais, conforme revelam os da-
dos do Conselho Federal de Odontologia (CFO;
http://www.cfo.org.br). Por exemplo, em Rio
Branco estavam registrados, no ano 2010, 296
cirurgidoes-dentistas (CD) para uma populacao
estimada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) para 2009 de 305.954 habitan-
tes (1 CD/1.034 habitantes) enquanto em Floria-
népolis existiam 1.732 CD para uma populacao
estimada de 408.161 habitantes (1 CD para cada



Tabela 5

DESIGUALDADES NO ACESSO E NA UTILIZACAO DE SERVICOS ODONTOLOGICOS

Associagdo entre falta de acesso a servicos odontoldgicos e varidveis sociodemograficas. Regressdo de Poisson, razdes de
prevaléncia (RP) e intervalos de 95% de confianca (IC95%). VIGITEL, 2009.

Variavel Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
RP (1IC95%) RP (1IC95%) RP (IC95%) RP (1IC95%)
Sexo
Masculino Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia
Feminino 1,63 (1,35-1,95) 1,62 (1,35-1,94) 1,63 (1,36-1,95) 1,58 (1,32-1,89)
Idade (anos)
18-29 Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia
30-39 0,94 (0,74-1,20) 0,93 (0,74-1,18) 0,94 (0,75-1,18) 0,87 (0,70-1,09)
40-49 0,66 (0,52-0,84) 0,66 (0,53-0,84) 0,68 (0,54-0,86) 0,66 (0,53-0,83)
50-59 0,51 (0,39-0,66) 0,51 (0,39-0,66) 0,53 (0,41-0,68) 0,48 (0,37-0,63)
60e + 0,37 (0,28-0,48) 0,34 (0,28-0,48) 0,39 (0,30-0,51) 0,32 (0,24-0,42)
Raca/Cor da pele
Branca Referéncia Referéncia Referéncia
Parda 1,78 (1,47-2,13) 1,69 (1,42-2,02) 1,35 (1,14-1,60)
Preta 1,52 (1,08-2,14) 1,43 (1,02-2,00) 1,09 (0,75-1,57)
Escolaridade (anos)
>12 Referéncia Referéncia
9-11 3,36 (2,63-4,29) 2,81(2,18-3,62)
5-8 6,24 (4,72-8,25) 5,40 (4,12-7,09)
<4 4,69 (3,51-6,26) 5,27 (3,91-7,10)

Modelo 1: anélise bruta; Modelo 2: ajustado por sexo e idade; Modelo 3: ajustado por sexo, idade e raga/cor da pele;

Modelo 4: ajustado por sexo, idade, raga/cor da pele e escolaridade.

236 habitantes). Paradoxalmente, nas regioes
mais pobres do pais sdo maiores as prevaléncias
e extensdo dos principais agravos bucais 27, o que
caracteriza a conhecida lei da atencao inversa 28,
ou seja, os profissionais estdo em menor quanti-
dade onde existem maiores necessidades.

As disparidades sociais também podem ser
percebidas na cobertura por plano de satde e
na utilizacdo dos servicos. A cobertura por pla-
nos de satide no Brasil é estimada em 26,3% e é
maior na populacdo de maior renda e que mais
procura os servicos privados, segundo os dados
da PNAD de 2008 12. A Agéncia Nacional de Sau-
de Suplementar (ANS) revelou em 2010 que os
planos de assisténcia médica cobrem 23% da
populacdo no Brasil, com maior cobertura nos
estados das regides Sudeste e Sul, nas capitais
e nas regioes metropolitanas. Os planos exclu-
sivamente odontolégicos atingem 7,1% da po-
pulacao brasileira 29. No VIGITEL, a participacao
dos convénios nos atendimentos odontolégicos
variou de 17,1% a 37,8% nas capitais do Brasil. A
PNAD 2008 mostrou que, entre os individuos que
procuraram atendimento odontolégico nas ulti-
mas duas semanas anteriores a entrevista, cerca
de 30% foram atendidos pelo SUS 12, proporcao

encontrada em apenas algumas capitais do Brasil
analisadas no VIGITEL, sendo geralmente me-
nor, e 16% por conveénio.

A percepc¢do de necessidade de tratamen-
to odontolégico também apresentou variacao
na amostra estudada. A baixa necessidade de
atendimento relatada pela populacao de maior
faixa etdria pode estar associada a maior perda
dentéria dessa populagao e, provavelmente pe-
la compreensao de que cuidados odontolégicos
sdo necessdrios apenas quando os dentes natu-
rais estdo presentes. Esta hipétese é reforcada
por Pattussi et al. 30, que verificaram que idosos
edéntulos usando protese total avaliaram melhor
sua saude bucal do que idosos nao edéntulos.

Os participantes que se autodeclararam par-
dos apresentaram uma prevaléncia de falta de
acesso a servigos odontolégicos 35% maior do
que a de individuos brancos mesmo apds o ajus-
te por sexo, idade e escolaridade, esta tiltima uma
variavel proxy de condi¢Ges socioeconémicas. Al-
gumas hipéteses podem ser formuladas para ex-
plicar este resultado. Primeiro, pode-se especular
a possivel existéncia de confusdo residual e/ou
a falta de coleta de alguma varidvel associada a
condigdes socioecondmicas. A populacdo negra
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(pardos + pretos) apresenta maiores prevaléncias
e gravidade de agravos bucais 27,31 resultando em
necessidades de tratamento mais complexas e
nao atendidas pelo SUS, majoritariamente uti-
lizado por este grupo populacional. Por tltimo,
nao se pode afastar a existéncia de alguma forma
de discriminacdo institucional cuja existéncia foi
sugerida em outros estudos 32.33.

A tendéncia de maior utilizacdo dos servicos
do SUS entre os mais jovens indica como histo-
ricamente foram organizados os servicos publi-
cos odontolégicos no Brasil, com a maior oferta
de atendimentos bdsicos dirigidos as criancas e
adolescentes em idade escolar. Outro fator que
pode restringir o acesso de adultos aos servicos é
o hordrio de atendimento das unidades de satide
limitado aos periodos da manha e tarde, muitas
vezes fator de impedimento do uso de servigos
pelos trabalhadores. Na idade adulta as neces-
sidades por servicos de atengdo secunddria au-
mentam, por exemplo, aumentam as necessida-
des de proteses. A Politica Nacional do Brasil Sor-
ridente, implantada em 2004 no Brasil, pretende
aumentar o acesso a servi¢cos de aten¢ao secun-
ddria, a partir da amplia¢do da rede de Centros
de Especialidades Odontolégicas. Os resultados
desta iniciativa poderdo ser observados ao longo
dos anos, inclusive pela comparacao com os da-
dos de futuros inquéritos como o VIGITEL.

As caracteristicas da amostra estudada se
aproximam da populacdo adulta do Brasil, que
é caracterizada por pequeno predominio de
mulheres (51,3% PNAD 2008), cor/raca parda
(PNAD 44% pardos) e predominio da popula-
¢do adulta jovem (25% de 20 a 29 anos; 20,5% de
30 a 39 anos; 17,1% 40 a 49 anos, segundo IBGE
2009). Apesar do uso de fatores de ponderacado
para tornar os estudos compardaveis, encontra-se
uma prevaléncia maior de mulheres na amostra
do VIGITEL quando comparada a da PNAD, fato
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ja verificado em outros inquéritos de satide e que
estd de acordo com as orientacdes propostas pe-
lo sistema americano (BRFSS) de aceitar até 10%
mais mulheres nas taxas de respostas de inqué-
ritos telefonicos 34. Outro ponto a ser conside-
rado é que o ajuste da populagdo estimada pelo
VIGITEL utiliza os dados do censo demogréfico
de 2000, os quais estdao sendo atualizados no ano
de 2010. O presente estudo insere-se no contexto
do Sistema de Vigilancia a Saide do pais apresen-
tando limitacoes inerentes a investigacdes desta
natureza tais como o nimero reduzido de ques-
tdes sobre aspectos especificos de satide bucal e
o delineamento transversal o que impede o esta-
belecimento de relacoes causa-efeito.

Os resultados deste estudo revelam a exis-
téncia de marcantes iniquidades na percepcao
de necessidades de tratamentos odontolégicos
eno acesso aos mesmos. Aproximadamente me-
tade da populacao estudada revelou percepcao
de necessidade de tratamento odontoldgico. En-
tretanto, estas foram maiores nas mulheres, nos
adultos de meia idade e nos de maior escolari-
dade. A falta de acesso aos servicos odontoldgi-
cos foi de aproximadamente 15% na populacgio,
porém variou consideravelmente segundo os
municipios, sexo, raca/cor da pele, faixa etdria
e escolaridade. Populacdes de capitais das regi-
oes Norte e Nordeste, mulheres, os mais jovens,
os pardos e os menos escolarizados tiveram
maiores dificuldades de acesso a servigos odon-
tolégicos quando comparados aos que residem
em capitais do Sul e Sudeste, os homens, bran-
cos, mais velhos e mais escolarizados. A possi-
bilidade de continuidade do médulo de satde
bucal no VIGITEL permitird o monitoramento
dos indicadores estudados ao longo do tempo
e constitui-se em importante ferramenta para o
enfrentamento das iniquidades no uso de servi-
¢os odontolégicos no Brasil.



Resumo

Pretendeu-se descrever o padrao de utilizagdo, acesso
e tipo de servigo odontoldgico utilizado por adultos e
idosos das capitais brasileiras segundo caracteristicas
sociodemogrdficas. Foram utilizados dados do Siste-
ma de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL)
de 2009 (n = 54.367). Mais da metade da populagdo
revelou necessitar de tratamento odontoldgico no
tltimo ano e desta, 15,2% ndao conseguiram atendi-
mento. O uso de servi¢o odontologico privado foi de
61,1%. A participagdo do Sistema Unico de Satide va-
riou de 6,2% no Distrito Federal a 35,2% em Boa Vista.
Andlises multivaridveis de Poisson revelaram que as
maiores prevaléncias de percepgdo de necessidades de
tratamento ocorreram nas mulheres, nos adultos de
meia idade e nos mais escolarizados. Falta de acesso
aos servigos odontoldgicos foram mais prevalentes em
mulheres, nos mais jovens, nos menos escolarizados e
nos pardos. Os resultados deste estudo revelam a exis-
téncia de marcantes iniquidades na utilizagdo e acesso
de servigos odontologicos nas capitais brasileiras.

Inquéritos Epidemioldgicos; Assisténcia Odontologica;
Satide Bucal
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