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RESUMO

As doencas bucais sdo um grande problema de sadde puablica global que afeta mais de 3,5
bilhdes de pessoas. As desigualdades socioecondmicas no uso de servigos de atendimento
odontolégico sdo menos acentuadas em paises com alguma cobertura de servi¢os publicos
de saude, o que aponta os beneficios potenciais dos sistemas odontoldgicos que dependem
da cobertura publica. Este estudo teve o objetivo de analisar fatores associados ao uso de
servigos odontolégicos em adolescentes escolares de 12 anos no Estado do Mato Grosso
do Sul, Brasil. Trata-se de um estudo transversal, envolvendo pesquisa epidemiolégica
realizada no estado de Mato Grosso do Sul. Adolescentes na faixa etaria de 12 anos
participaram do estudo no periodo de marco de 2018 a fevereiro de 2019. A variavel de
exposicao principal foi a cobertura da Estratégia Saude da Familia, e as covariaveis foram:
tipo de servico usado (publico/privado), motivo do uso (prevencgdo/tratamento),
frequéncia de consumo de alimentos ndo saudaveis (>2 X por semana), status
socioecondmico (escolaridade dos pais e renda), e caracteristicas individuais (sexo e cor
da pele autorreferida). O referencial teérico de Sisson conduziu todas as analises. Modelos
de equacOes estruturais foram realizados para testar a associacdo do uso de servigos
odontologicos nos ultimos 3 anos. Dos 615 participantes, 4.0% utilizaram servigos
odontologicos nos ultimos 3 anos. Os fatores associados ao uso de servigos odontolégicos
por adolescentes escolares foram: a maior cobertura pela Estratégia Saude da Familia com
Equipes de Saude Bucal (>50%) foi associada ao maior uso de servicos publicos do que
privados, menos consultas para prevenc¢do do que tratamentos e maior consumo alimentar
inadequado; a maior escolaridade dos pais esteve associada ao maior uso de servigos
odontoldgicos. Ainda, autodeclarados brancos usaram mais servigos privados e para
prevencdo. Os resultados deste estudo demonstraram que a maior cobertura pela Estratégia
Saude da Familia com equipes de saude bucal esta diretamente relacionada ao maior uso
de servicos publicos, porém com menor procura de consultas para prevencao do que para
tratamentos curativos, e ainda a um maior consumo alimentar inadequado. As equipes de
saude bucal devem qualificar o processo de trabalho para atendimentos preventivos,
organizar servigos com programas para prevencdo que cumpram os atributos da atengéo
primaria a salde, realizar trabalhos interdisciplinares, realizar abordagem do individuo na
totalidade atento ao contexto socioecondmico e cultural no qual ele esta inserido

alcancando mudancas familiares produzindo assim mudangas ndo so nos adolescentes,



mas nas familias. Sugere-se a gestores, profissionais de saude, pais e educadores
intervencBes nas escolas que visem melhorar a importancia da alimentacdo saudavel que
inclua mais alimentos frescos e menos produtos industrializados, utilizar abordagens
educativas e inovadoras e ndo estar engessadas as acGes antigas como apenas cumprir
metas exigidas como fllor semanais, escovacdo e palestras. Desenvolver principios
norteadores das acGes como: gestdo participativa, acesso universal, acolhimento:
considerar o usuario com integralidade bio-psico-social, e garantia de um atendimento
multiprofissional nas condutas de receber, escutar, orientar, atender e acompanhar,
intersetorialidade: realizando ac¢BGes de promoc¢do de salde efetivas incluindo escola,
familia, trabalho, midia, instituicdes, integralidade da atencdo: a equipe deve ser capaz de
realizar conjuntamente acBes de promogdo, protecdo, prevencdo, tratamento, cura e

reabilitacdo nos niveis individuais e coletivos.

Palavras-chave: Uso de Servicos de Saude Bucal; Epidemiologia; Saude bucal;
Estratégia Saude da Familia; Adolescentes.



ABSTRACT

Oral diseases are a major global public health problem that affects more than 3.5 billion
people. Socioeconomic inequalities in the use of dental care services are less pronounced
in countries with some coverage of public health services, which points to the potential
benefits of dental systems that depend on public coverage. This study aimed to analyze
factors associated with the use of dental services in 12-year-old school adolescents in the
State of Mato Grosso do Sul, Brazil. This is a cross-sectional study, involving
epidemiological research conducted in the state of Mato Grosso do Sul. Adolescents aged
12 years old participated in the study from March 2018 to February 2019. The main
exposure variable was the coverage of Family Health Strategy, and the covariables were:
type of service used (public / private), reason for use (prevention / treatment), frequency
of consumption of unhealthy foods (> twice a week), socioeconomic status (parents'
education) and income), and individual characteristics (sex and self-reported skin color).
The theoretical framework of Sisson conducted all analyzes. Structural equation models
were performed to test the association of the use of dental services in the past 3 years. Of
the 615 participants, 4.0% used dental services in the past 3 years. The factors associated
with the use of dental services by school adolescents were: greater coverage by the Family
Health Strategy with Oral Health Teams (> 50%) was associated with greater use of public
than private services, fewer consultations for prevention than treatments and higher
inadequate food consumption; the parents' higher education was associated with greater
use of dental services. Still, self-declared whites used more private and prevention
services. The results of this study demonstrated that the greater coverage by the Family
Health Strategy with oral health teams is directly related to the greater use of public
services, but with less demand for consultations for prevention than for curative
treatments, and even greater food consumption. inappropriate. Oral health teams should
qualify the work process for preventive care, organize services with prevention programs
that fulfill the attributes of primary health care, perform interdisciplinary work, approach
the individual as a whole attentive to the socioeconomic and cultural context in which it
is inserted in achieving family changes, thus producing changes not only in adolescents,
but in families. It is suggested to managers, health professionals, parents and educators

interventions in schools that aim to improve the importance of healthy eating that includes



more fresh food and less industrialized products, to use educational and innovative
approaches and not to cast on old actions such as just meeting goals required as weekly
fluoride, brushing and lectures. Develop guiding principles for actions such as:
participative management, universal access, welcoming: considering the user with bio-
psycho-social integrality, and guaranteeing a multidisciplinary service in the conducts of
receiving, listening, guiding, attending and accompanying, intersectoriality: performing
actions of effective health promotion including school, family, work, media, institutions,
comprehensive care: the team must be able to jointly carry out promotion, protection,
prevention, treatment, healing and rehabilitation actions at the individual and collective
levels.

Keywords: Use of Oral Health Services; Epidemiology; Oral health; Family Health
Strategy; Teens.
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1 INTRODUCAO

As doencas bucais sdo um grande problema de satde publica global que afeta
mais de 3,5 bilhdes de pessoas. A odontologia em paises desenvolvidos €
intervencionista e especializada, ndo aborda as causas subjacentes da doenca e nédo
aborda as desigualdades em saude bucal. Em paises subdesenvolvidos e em
desenvolvimento o acesso ao atendimento odontoldégico € mais restrito,
principalmente em areas pobres ou de dificil acesso (WATT et al., 2019).

O direito a saude representa uma conquista dos cidadaos brasileiros a partir das
lutas dos movimentos sociais e esta garantido através da Constituicdo Nacional de 1988
(BRASIL,1990a; BRASIL,1990b).

A salde bucal também passou a ganhar espaco no setor publico de salde,
principalmente, apos a criacdo e insercdo das Equipes de Saude Bucal (ESB) na Estratégia
Salde da Familia (ESF), além da implementacdo da Politica Nacional de Saude Bucal
(PNSB) brasileira em 2004 (BRASIL, 2004).

Em abril de 2017, segundo dados do Departamento da Atencdo Basica (DAB),
4.960 municipios brasileiros contavam com pelo menos uma Equipe de Salde Bucal
implantada, somando um total de 24.298 equipes entre as modalidades | e 11 no mesmo
periodo (BRASIL, 2017). Em alguns paises onde os servigos publicos de salde sdo
cobertos, a desigualdade socioeconémica no uso de servicos odontolégicos € menos
pronunciada, indicando os beneficios de um sistema odontoldgico que depende de
cobertura (PALENCIA et al., 2014).

Além disso, a auséncia de programas de salde voltados para determinados grupos
da sociedade, como os adolescentes e adultos jovens, também representam barreiras
importantes no acesso aos cuidados com a saude. A auséncia ou a reduzida atencdo a
salde durante a adolescéncia, por ser uma fase conflituosa e de mudancas de habitos,
pode acarretar prejuizos importantes nas condi¢cdes de salde tanto a curto como a longo
prazo.

No Brasil, a Estratégia Saude da Familia (ESF) esta na centralidade das acdes de
prevengdo e dos investimentos governamentais para reorientagdo do modelo de atenc¢do
a satde e implementacdo da Atencao Primaria a Saude (APS) (MORAES DOS SANTOS
et al.,2019). Desde sua criagao houve expressiva ampliacao do numero de ESF, passando

de 2 mil atendendo a 7 milhdes de pessoas em 1998 (4% da populacdo brasileira)
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(MACINKO; HARRIS, 2015) para, em 2018, 43 mil equipes com mais de 700 mil
trabalhadores responsaveis pela saide de 134 milhdes de pessoas (64,7% da
populagdo)(BRASIL, 2020). Em relagdo as Equipes de Saude Bucal (ESB), também
houve crescimento de 615 ESB em 2003, para 25.905 em 2017, com cobertura
populacional de 36,7% (CHAVES et al., 2018).

Associado ao significativo aumento da cobertura populacional pela ESF, ha
evidéncias robustas dos impactos da ESF sobre importantes indicadores de saude
principalmente na diminui¢do das internagdes por condi¢des sensiveis a atencao basica
(BASTOS et al., 2017). Entretanto, a despeito da ampliagdo do nimero de equipes, da
expansdo das acdes e servigos ofertados pela ESF, o pais enfrenta problemas para
reorientacdo do modelo assistencial e para a qualificagdo da atengdo a saude. Se, por um
lado, se aumenta incontestavelmente o numero de atendimentos de aten¢do primaria a
satde inclusive odontolodgica, ¢ preciso melhorar a qualidade e a eficacia dos servigos
prestados com base principalmente na qualificacdo profissional dos trabalhadores do
Sistema Unico de Saude (SUS) (ALMEIDA FILHO, 2013).

A infancia e a adolescéncia sdo momentos particularmente relevantes para o
estudo do comportamento em satde, habitos de consumo de alimentos saudaveis porque
¢ o periodo em que as maiores mudangas na dieta, fisicas, mentais e comportamentais se
concentram, e que podem se perpetuar no futuro (ALBERGA et al,, 2012). As doencas
bucais estdo entre as doengas mais prevalentes em todo o mundo e acarretam sérios
problemas de satde e econdmicos, reduzindo muito a qualidade de vida de criancas e
adolescentes, podendo levar a sérios problemas quando estiverem em idade mais
avancada (DAVOGLIO et al., 2009; PERES et al., 2012; FERNANDES et al., 2016). A
crescente importancia imputada a satde dos dentes e gengivas fez com que as questdes
relacionadas ao acesso e uso dos servicos de salde bucal se tornassem objetos de anélise
por diversos pesquisadores em todo o mundo.

Estratégias de educagdo em saude bucal tem sido mostradas efetivas através de
revisdes sistematicas (MENEGAZ; SILVA; CASCAES, 2018) e impactando menor
prevaléncia de doencas (STEIN et al., 2018), mas as estratégias dos servicos de satde
bucal quanto a promogao de consumo de alimentos saudaveis ndo tem sido relatada, nem
como sendo um potencial preditor no uso de servicos de saude bucal por adolescentes.

Um estudo brasileiro mostrou que houve maior busca de servicos entre
adolescentes por motivo preventivo entre aqueles com melhor inser¢ao socioecondmica,

e 0os que nao costumavam consumir doces (DAVOGLIO et al., 2009), mas as relagdes e
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o papel da ESF — equipes de satide bucal, na promogao interdisciplinar do consumo
alimentar saudavel nao tem sido relatado.

De acordo com as diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal, o periodo
maximo de primeiro contato com os servi¢os odontologicos ndo devem ultrapassar seis
meses. O segmento deve acontecer com, pelo menos, uma consulta a cada dois anos de
acordo com os parametros de cobertura assistencial para o SUS utilizados pelo Ministério
da Saude (BRASIL, 2004). Entretanto, dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS),
realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2015), apontaram que
55,6% dos brasileiros ndo frequentaram o consultorio odontoldgico nos ultimos 12 meses,
com 0s maiores percentuais registrados nas regides Norte e Nordeste do pais (65,6% e
62,5%).

O levantamento epidemioldgico em salde bucal realizado em 2010 no Brasil
também investigou variaveis relacionadas ao acesso e uso dos servigos de saude bucal e
encontrou resultados similares aos da PNS. Cerca 18% das criangas com 12 anos nunca
foram ao dentista, enquanto nas faixas etarias de 15 a 19 anos e de 35 a 44 anos o
percentual foi de 13,6% e 7,1% respectivamente. Dentre 0s que procuraram o cirurgido-
dentista, a Gltima consulta odontolégica foi realizada no servi¢o publico por 58,1% da
populagdo com 12 anos e 46,3% dos adolescentes com idade entre 15 a 19 anos. A ida ao
dentista nos altimos 12 meses foi de 56,6% aos 12 anos e 53,9% dos 15 aos 19 anos. Os
piores resultados, dentre as regiGes brasileiras, também estiveram concentrados nas
regides Norte e Nordeste do pais (BRASIL, 2012).

O modelo tedrico de Sisson (2007) tem sido utilizado para explicar iniquidades
em saude bucal. As desigualdades sociais em saide e saide bucal continuam
apresentando um grande desafio a satde publica (BOMFIM et al., 2018, DALAZEN; DE
CARLI; BOMFIM, 2018). O modelo de Sisson (2007) para explicar iniquidades, fornece
uma visao geral sobre desigualdades em saude bucal, principalmente nas varidveis que
apoiam a explicacdo material (ligada a posi¢do de um individuo na estrutura social,
medida pelo status socioeconomico (SES) como a escolaridade e renda dos pais);
explicagdes culturais/comportamentais (como escolhas prejudiciais a saude e consumo de
alimentos ndo saudaveis, uso de servigo para tratamento ante a busca por prevencao, bem
como a perspectiva contextual (cobertura da Estratégia Saude da Familia) e variaveis
individuais, como sexo e raga (SISSON, 2007).

Dentro desse contexto, este estudo se propGe a analisar fatores determinantes

associados ao uso de servicos odontologicos em adolescentes de 12 anos escolares
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no Estado do Mato Grosso do Sul, Brasil. Essa é uma faixa etaria especialmente
importante por ser uma idade em que geralmente a crianca deixa a escola primaria.
Portanto, em muitos paises, inclusive o Brasil, esta é a ultima idade na qual uma amostra
confiavel pode ser facilmente obtida por meio do sistema escolar. Além disso, é provavel
que nesta idade todos os dentes permanentes exceto os terceiros molares tenham
erupcionado (WHO, 2013).
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2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

No Brasil, desde 2006, a Satde da Familia é considerada pelo Ministério da Satde
como a “estratégia prioritaria para reorganizacdo da aten¢do bdsica ou primaria”’. A
experiéncia exitosa do Programa de Agente de Saude (PAS), implantada no Ceara, foi o
modelo para que o Ministério da Salde criasse o Programa Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) em 1990, sendo essa uma medida que fortaleceu a atengdo primaria porque
trabalhava algumas condigcdes essenciais, gerando impacto positivo na salde da
populacdo assistida (BRASIL, 2006b).

Na mesma década, num processo que envolveu inclusive organismos
internacionais como o Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (UNICEF) e o Banco
Mundial, o Ministério criou o Programa Saude da Familia (PSF), reunindo-o0 ao PACS.

O novo plano cria um modelo baseado na equipe multiprofissional de salde da
familia (incluindo médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem), além de agentes
comunitarios de salde, também altera o papel dos agentes do PACS. No inicio, o PSF
demorou a ser absorvido pelos municipios, como havia o objetivo de descentralizar sua
gestdo, O MS publicou, em 1996, a NOB 01/96, a qual criou o Piso de Atencdo Basico
(PAB), composto por um componente fixo per capita e outro varidvel (PAB fixo e
variavel). Esta iniciativa criou um modelo de financiamento para a APS, com o0 objetivo
de tornar esse nivel de atencdo financeiramente sustentavel e estimular os municipios a
ampliarem sua cobertura de salude da familia em funcdo de sua renda fixa por pessoa ao
ano (PAB fixo) e a medida que ampliam a cobertura do PSF (PAB variavel).

Em 2006, foi lancada a primeira versdo da Politica Nacional de Atengdo Bésica
(PNAB) pela Portaria GM/MS n°. 648/2006 (BRASIL, 2006). O lancamento da PNAB
definia 0 modelo de salde da familia como a forma ideal de organizacdo da atencdo
primaria e estabelecia a composicdo das equipes, atribui¢cbes dos profissionais que as
compunham, foi recebida como um avanco da assisténcia ambulatorial no primeiro nivel
de atengé@o. Nova versdo da PNAB saiu em 2011 com algumas reformulag¢6es que foram
identificadas como ausentes na primeira edi¢do e a inclusdo da assisténcia odontoldgica,
um importante fator na construcdo da prevencao e promoc¢do da saude. Finalmente em
2017, foi lancada uma terceira versdo da PNAB que trouxe importantes mudangas na

forma de compor as equipes de Saude da Familia, que enfraquecem seu funcionamento e
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deixam o servico odontologico como opcional, o que foi visto por diversos autores como
uma via de desmonte do modelo de Satde da Familia (BRASIL, 2017).

A resolutividade da atencdo priméria depende em grande parte do apoio de
servigos especializados ambulatoriais que compdem a atencdo secundaria. Segundo
Junges e Dode (2008), a atencdo secundaria encontra-se em posi¢do intermediaria entre
0s cuidados priméarios e o nivel terciario. Compreendem servicos especializados
ambulatoriais e hospitalares, 0 que comporta equipamentos com grau intermediario de
inovacéo tecnologica, assim como no nivel dos profissionais devidamente treinados para
atender as situacdes que ndo foram resolvidos no nivel primario.

Rosana Kushnir e Adolfo Chorny (2010) chamam a atencédo que, diferentemente
da atencdo primaria, o nivel secundario de atencdo ainda estd muito preso a atencao
curativa, individual e especializada, o que dificulta sua integracdo com a aten¢do primaria

e a Salude da Familia em especial.

2.2 ACESSO AOS DOS SERVICOS DE SAUDE

Por sua importancia na formulacdo de planos e metas para a melhoria da
assisténcia, a definicdo do acesso tém atraido a atencdo do setor satde. Porém, devido ao
grau de complexidade, os conceitos de acesso na literatura sugerem métodos diferentes e
muitas vezes sdo utilizados de formas imprecisas e pouco claras (SANCHES;
CICONELLLI, 2012).

O “acesso” pode ser definido conceitualmente como o grau de ajuste que existe
entre usuarios e o sistema de salde, e pode ser mensurado a partir de cinco dimensdes:
disponibilidade, acessibilidade, comodidade, capacidade aquisitiva e aceitabilidade
(PENCHANSKY; THOMAS, 1981).

No Brasil, 0 acesso a saude transcende a concepgao tedrica e passa a ser um direito
social inerente aos cidadaos, o que foi consagrado na Constituicdo Federal de 1988. A
partir das reivindicagdes do chamado movimento brasileiro de reforma sanitéria, o direito
a saude é reconhecido na Constitui¢do. O estado é obrigado a prestar servi¢os garantindo
um conjunto de politicas econémicas e sociais, incluindo o estabelecimento de um
sistema Unico de saude, universal, publico, participativo, descentralizado e holistico
(PAIM, 2013).
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O primeiro contato significa acesso e uso de servicos de saude para cada usuario,
um evento de salde ou um novo episddio do mesmo evento. Servico € a porta de entrada
quando a populacéo e a equipe o identificam como primeiro recurso de satde pesquisado
qguando ha necessidade / problema de salde. Para isso deve ser facil acesso e disponivel
(STARFIELD, 2002). Também com base neste conceito, Fekete (1996) identificou quatro
dimensdes da acessibilidade:

e Dimensdo geografico refere-se a aspectos fisicos impeditivos ao
acesso (rios, grandes avenidas); distdncia entre a populacdo e o0s
recursos;

¢ Dimensdo organizacional refere-se a obstaculos originados no modo
de organizacdo do servigo: a) na entrada - demora na obtengdo da
consulta, tipo de marcacéo, horario; b) pés-entrada - demora na espera
pelo atendimento médico; continuidade da atencgdo, que se relaciona a
mecanismos de referéncia e contrarreferéncia;

e Dimensdo sociocultural refere-se a perspectivas da populacédo:
percepcdo do individuo sobre a gravidade de sua doenga, medo do
diagndstico e das intervengdes, crencas e habitos, vergonha; e do
sistema de saude: formacdo dos profissionais; falta de preparo das
equipes frente a diversidade de pacientes com distintas caracteristicas
socioculturais, incipiéncia dos processos de participacao;

e Dimensdo econbmica refere-se ao consumo de tempo, energia e
recursos financeiros para busca e obtencdo da assisténcia, prejuizos por

perda de dias de trabalho, custo do tratamento.

2.3 POLITICAS PUBLICAS E SAUDE BUCAL COLETIVA: CONTRIBUICOES
PARA O ACESSO E USO DOS SERVICOS ODONTOLOGICOS

Anteriormente a criacdo do SUS na Constituicdo de 1988, as a¢bes odontoldgicas
oferecidas pelo Ministério da Saude se restringiam apenas a fluoretagdo das aguas de
abastecimento. Diversos modelos assistenciais foram preconizados na odontologia ao
longo dos anos com o intuito de se padronizar a atencdo em salde bucal na tentativa de

criar o melhor ou o modelo ideal das atividades em saude bucal que pudessem ser
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desenvolvidas em diferentes regides (BRASIL, 1990) para compreendermos melhor a

expressdo modelos assistenciais notemos o que diz o Ministério da Saude:

O modo como sdo produzidas as a¢des de salde e a maneira como 0s
servicos de saude e o estado se organizam para produzi-las e distribui-
las ( BRASIL, 1990).

No inicio do século passado, a odontologia era caracterizada por atividades
baseadas no modelo hegemdnico, realizados principalmente por dentistas, era baseado no
paradigma flexneriano caracterizado por ser, individualista, mecanicista, biologicista,
curativista e especialista. (CALADO, 2002). Na época o Servico Especial de Saude
Publica (SESP) implementou o programa de satde publica no Brasil, conhecido como
Sistema Incremental, com principal alvo populagdo em idade escolar. (PINTO,2000).

A odontologia se tornou limitada a assisténcia odontoldgica a escolares, tornando
o sistema incremental ineficientes (NARVAI,2006). Novos programas surgiram, como
Odontologia Integral, Programa Inversdo da Atencdo (PIA), atencdo precoce em
Odontologia (OLIVEIRA, et.al., 1999; GUIMARAES 2003; ZANETTI, 1996).

Assim, esses programas nao conseguiram atender os individuos de acordo com 0s
principios do SUS existindo lacunas a serem preenchidas no que diz respeito a politicas
publicas de saude bucal.

Portanto, em busca da integralidade e universalidade de atencdo, o Ministério da
Saude criou, em 1994, o PSF (SOUZA et.al, 2001).

Em 2004, no governo de Luis Inacio Lula da Silva, a satde bucal ganhou maiores
proporcdes, o que culminou na 3.2 Conferéncia Nacional de Saude Bucal e a criagdo do
Brasil Sorridente, que apontou diretrizes para o desenvolvimento da satde bucal no setor
publico e, assim, ampliou 0 acesso e 0 nimero de servi¢os na area como, por exemplo, a
implantacdo dos Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO) e dos Laboratorios
Regionais de Protese Dentaria (LRPD) (BRASIL, 2006).

A Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), denominada Brasil Sorridente, uma
politica prioritaria na agenda do governo Lula (2003-2010) Por sua iniciativa, a satde
bucal foi designada uma das quatro areas prioritarias do SUS. Essa politica alterou o
conceito de atencdo a saude bucal ao buscar o sistema de atencdo integral previsto para o
SUS em sua criacdo. As evidéncias positivas do cumprimento dessa meta podem ser

atestadas observando-se: indicadores epidemiologicos de saude bucal; investimento
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financeiro e desenvolvimento profissional; e a construcdo de uma rede de saude bucal ao
longo da existéncia da politica. Dentro disso houve a criagdo dos servi¢os odontolégicos
especializados, os Centros de Especialidades Odontolégicas e os Laboratdrios Regionais
de Protese Dentaria.

A viséo da PNSB é reorientar o atendimento ao cuidado individual e coletivo, com
resolutividade e integralidade das ag¢Ges, em uma rede articulada de modo a promover,
prevenir, tratar e restaurar a saude (BRASIL, 2004). Ainda no ambito da PNSB, foi
proposta a ampliacédo e qualificacdo da atencdo secundaria em saude bucal, com a criacdo
dos Centros de Especialidades Odontologicas (CEO) que consistem em servicos de
referéncia as equipes de saude bucal na atencdo bésica para a resolucdo de casos
complexos que demandam um atendimento especializado. Esses servigos tém a finalidade
de suprir as necessidades de tratamento geradas na ampliacdo do acesso aos Servicos
odontoldgicos. O funcionamento deve ser planejado de acordo com a realidade
epidemioldgica local e articulado com as equipes de satde bucal da atencéo basica.

A implantacéo dos CEO se deu através da portaria n.° 599 de 2 de marco de 2006,
onde sdo caracterizados como Clinica Especializada/Laboratoério de Especialidade, tendo
que ofertar minimamente os servicos de diagnostico bucal com énfase no diagnostico e
deteccdo do cancer bucal, periodontia especializada, cirurgia oral menor dos tecidos
moles e duros, endodontia e atendimento a portadores de necessidades especiais
(BRASIL, 2006).

Com relacgdo a criacdo e expansdo dos CEO, Chaves et al. (2018, p. 78) pontuam
que:

Um importante resultado da PNSB reflete-se na expansdo do nimero
de Equipes de Saude Bucal (ESB) na Atencdo Basica, que passou de
607 ESB no ano de 2003 a 25.905 equipes no ano de 2017, o que
representou uma cobertura populacional de 41,22% da populacao
brasileira. Entretanto, apesar da expansdo e representatividade, a
PNSB ainda € considerada como fragil em sua institucionalizacdo e
sofre ameagas frente as politicas de ajuste fiscal e cortes progressivos
de recursos da salde. Soma-se a esses fatores um cenéario politico
restritivo, expresso nas mudancas sucessivas na coordenacdo nacional
da politica, que influenciam na perda de direcionamento da PNSB no
nivel federal, e que ameacam a viabilidade da Odontologia a longo
prazo no SUS, diante do carater secundario desta politica que concorre
com politicas de maior gravidade da salde.

Os desafios para a efetivacdo de uma atencgéo integral e resolutiva ultrapassam a
implantacdo do servigo. Em relacdo ao desempenho dos servigos existentes, pesquisas

mostram que muitos CEOs tém desempenho insatisfatorio ou ruim no cumprimento das
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metas de producdo ambulatorial estabelecidas pela Portaria Ministerial n.° 600 de 2006,
tendo pior desempenho municipios com menor populacio e menor Indice de
Desenvolvimento Humano, evidenciando o baixo desempenho em populagdes de maior
vulnerabilidade (GOES et al., 2012; HERKRATH et al., 2009; THOMAZ et al, 2016;
SANTANA et al., 2015; FREITAS et al., 2016).

2.4 REDES DE ATENCAO A SAUDE (RAS)

A RAS ¢ definida como “arranjo organizativo de agdes e servigos de saude, de
diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010).

Séo entendidas como organizacGes multiniveis de um conjunto de servicos de
salide, sem hierarquia, todos os pontos de atencdo a salde estdo igualmente importantes
e se relacionam horizontalmente, apresentam objetivos comuns; cooperagdo e
interdependéncia, ofertam atencdo integral e continua, prestada no nivei primario,
secundario e terciario (MENDES, 2010).

2.4.1 NIVEIS DE ATENCAO A SAUDE

A Linha de Cuidado de Satde Bucal compreende um conjunto de a¢des que inclui
a atencdo a saude bucal da populacdo, por meio da promocéo, prevencao, recuperacgao e
reabilitacdo. A rede de atencdo possui trés niveis: primaria, secundaria e terciaria, com
objetivo de descentralizar e promover melhores servigos a populacéo, pois cada um desses
niveis corresponde a um conjunto especifico de servicos assistenciais (OPAS,2011).

Atencdo primaria: neste nivel de atencdo a saude sdo realizadas acGes de salde
individual, familiar e coletiva envolvendo promocéo, prevencao, protecdo, diagndstico,
tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos, cuidados paliativos e vigilancia em salde,
desenvolvidas através de préaticas de cuidado integrado e gestdo qualificada, realizada
com equipe multiprofissional e dirigida & populagdo em territorio definido, sobre as quais
as equipes assumem responsabilidade sanitaria (MENDES,2010).

A APS é definida como a porta prioritaria e centro de comunicacao da Rede de
Atencdo a Saude (RAS), coordenadora do cuidado e ordenadora das agdes e servicos
disponibilizados na rede. Usuarios com agravos de maior complexidade que ndo tiveram

suas necessidades em saude bucal, resolvidas na APS/ESF e necessitarem de atendimento
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especializado, poderdo ser encaminhados para a atencdo secundaria e terciaria. Para o
acesso/utilizacdo a estes servigos o cirurgido-dentista da APS/ESF devera preencher o
documento de referéncia e contra-referéncia em duas vias, indicando a especialidade
referenciada (Protocolo Estadual de Atencdo a Saude Bucal, 2019).

Atencdo Secundaria: E composto por Centros de Especialidades Odontoldgicas
(CEO) para tratamentos em Periodontia, Endodontia, Cirurgia Bucomaxilofacial
(CTBMF), Estomatologia e Pacientes com Necessidades Especiais (PNE).

Atencdo Terciaria: Constitui-se pela rede Hospitalar. Os usuarios séo
encaminhados pela APS/ESF e Atencdo Secundaria (MENDES,2010).

2.5 DESIGUALDADES EM SAUDE BUCAL

Estudos populacionais tém demonstrado, desde o inicio das observacdes, que as
condicGes de saude seguem um gradiente social: quanto maior a posicao social melhor a
condicdo salde, ou seja, a pobreza em seus mais diversos aspectos € um indicativo de
pior condi¢ao de satde. Este fendmeno mundialmente difundido ¢ intitulado “gradiente
social em saude” e demonstra o0 modo como a saude ¢ sensivel a fatores sociais e
econdmicos, permitindo a identificacdo dos determinantes da salde na populacao,
norteando a formulacdo de questfes cientificas e a reformulacdo de politicas publicas
(MARMOT, 2011).

O status social esta ligado a salde, ndo apenas pelos efeitos fisicos diretos da
exposi¢do a melhores ou piores condigdes materiais. Envolve também, a questdo da
posicdo do individuo na hierarquia social onde a experiéncia das pessoas de status
superior e dominante difere daquelas de status inferior e subordinado, soma-se a isto o
processo de estigmatizacdo e exclusdo dos individuos mais préximos da base da
hierarquia social (WILKINSON, 2011). Neste sentido, a desigualdade em satde pode ser
conceituada como uma distribuicdo desigual do acesso a bens e servicos em um
determinado nivel de salde, que esta fortemente determinado pela posi¢cdo que 0s
individuos ocupam na organizagdo social (BARATA, 2013).

Nas ultimas décadas observou-se no Brasil uma reducdo na severidade da cérie
dentaria, doenga bucal de maior relevancia na area da satde bucal coletiva. Entretanto,
apesar do declinio na severidade da doenga, permanecem as iniquidades na distribuicéo
da carie dentaria com forte influéncia dos fatores socioecondmicos (NARVAI et al.,
2006).
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Estudos mostram que, no Brasil, a persistente desigualdade em saude bucal, em
um fenbmeno chamado “polarizacdo da experiéncia de cérie dentaria” (ANTUNES et al.,
2016). Ao avaliar a severidade do ataque da cérie dentaria em escolares entre 1980 e 2003,
observou-se a reducdo de 61,7% do indice CPO-D (Dentes Cariados, Perdidos e
Obturados), entretanto 20% da populacéo de escolares passou a concentrar 60% da carga
de doenca (NARVAI et al., 2006). Quanto a severidade de céarie em adolescentes, entre
0s anos de 2003 e 2010, observou-se uma reducdo significante na prevaléncia e
severidade de carie dentaria. Por outro lado, a desigualdade na prevaléncia e gravidade
da carie dentaria relacionada a renda e escolaridade aumentou significativamente no
periodo avaliado (RONCALLI et al., 2015).

Além das desigualdades em nivel individual, observa-se associagdo entre cérie
dentéria e indicadores socioecondmicos em nivel municipal, onde o Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) esteve fortemente associado a severidade e prevaléncia
de cérie dentaria ao analisar os fatores associados ao declinio da cérie dentaria em
criangas no Brasil entre 1996 e 2010. O que indica que a manutengdo de bons niveis de
desenvolvimento humano, incluindo melhor educacdo, renda e longevidade, esta
relacionada a melhoria dos niveis de salde bucal em criancas aos 12 anos no Brasil
(RONCALLI et al., 2016).

Outras doencas relacionadas a satde bucal também estdo relacionadas ao nivel
socioeconémico. Com relacdo ao edentulismo, observou-se que a reabilitacdo com
préteses dentérias esteve fortemente associada com a posi¢éo socioecondmica de idosos
onde aqueles com menor condi¢do socioeconémica possuem maiores necessidades de uso
de protese dentaria e menor prevaléncia de uso de préteses. No nivel municipal, o
agravamento da doenca também esta relacionado a reducdo do IDH (PESSOA et al.,
2017). Em relacdo a doenca periodontal, resultados de pesquisas indicam que a
prevaléncia de doencas graves entre os adultos esta relacionada a maior desigualdade de
renda nos municipios (VETTORE et al., 2013).

No nivel individual, também existem desigualdades no acesso a saude bucal.
Estudos mostram a presenca de iniquidades na assisténcia odontoldgica segundo a
posicdo socioecondmica, onde individuos com melhor condi¢do apresentam maior
possibilidade de receber assisténcia odontologica imediata ao longo da vida (TEIXEIRA
etal., 2018).
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2.6 PROCEDIMENTOS PREVENTIVOS

Séo os procedimentos realizados, em ESF, em grupos, em espagos como
escolas, creches. Com base nas tabelas do DATASUS, os procedimentos preventivos
realizados pela ESB sdo: aplicacao de cariostatico (por dente); aplicacdo de selante
(por dente); aplicacdo topica de fluor (individual por sessdo); evidenciacdo de placa
bacteriana; selamento provisorio de cavidade dentéria; procedimentos de raspagem,
alisamento e polimento coronario ou radicular, profilaxia, orientacbes de higiene,
acdo coletiva de aplicacédo topica de fldor gel; acdo coletiva de bochecho fluorado;
acdo coletiva de escovacéo dental supervisionada; acao coletiva de exame bucal com
finalidade epidemioldgica; (BRASIL, 2016c).

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Analisar fatores associados ao uso de servigos odontolégicos em adolescentes

escolares no Estado de Mato Grosso do Sul.

3.2 Objetivos especificos

-Analisar a associacdo entre cobertura de salde bucal pela Estratégia Salde da
Familia com saude bucal e utiliza¢do dos servi¢cos odontoldgicos;

-Descrever o motivo da busca pelos servigos em saude bucal;

-Relacionar a cobertura de salde bucal ao padrdo de consumos alimentares

saudaveis.
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4 JUSTIFICATIVA

As Politicas de Atencdo a Salde tém como pressupostos que a satde bucal é um
direito fundamental e inseparéavel da saude geral. A politica de saude vigente, refere-se a
decisdes, planos e a¢bes conjuntas, que seriam realizadas, buscando atingir as metas de
salde dentro de uma sociedade, o que inclui a satde bucal.

Se olharmos com mais atengdo, perceberiamos o papel da satde bucal, onde a
mesma, teria sido reconhecida como sendo multifacetada e incluindo nesta, a capacidade
de falar, sorrir, sentir, mastigar, saborear, engolir, além de transmitir uma gama de
emoc0es através de expressdes faciais, tais quais a confianca, e sem dor, desconforto ou
doencas para o individuo.

Além disso, uma politica de saude explicita, permite que as prioridades sejam
delineadas com os papeis esperados das diferentes partes interessadas,
concomitantemente constrdi consenso e informa as pessoas.

A atenc¢do priméria a satde inclui uma ampla gama de servigos, como a atencao a
salde bucal, e abrange uma variedade de prestadores de servigos de salde nos setores
publicos, privado e ndo governamental. A integracdo da satde bucal na atencdo primaria
foi implementada em alguns sistemas de saude para reduzir a carga de doencas bucais e
melhorar o0 acesso a cuidados de satde bucal, especialmente para pessoas e comunidades
desfavorecidas. Essa abordagem possibilita a promo¢do da salde e a prevencdo de
doencas bucais e favorece a equidade em saude. Inclui varios dominios, como avaliacédo
de risco, avaliacao da saude bucal, intervencdo preventiva, comunicacgéo e educacdo, bem
como pratica colaborativa interprofissional.

Como pioneiro na categoria de paises em desenvolvimento e com base em sua
reforma de salde intitulada Sistema Unico de Salde, o Brasil implementou diferentes
politicas governamentais, federais e municipais para integrar completamente 0s
profissionais de satde bucal as equipes multidisciplinares de atencdo primaria. Em 2004,
o Brasil lancou a Politica Nacional de Saide Bucal (PNSB) e vinculou esse plano
estratégico especifico a outras politicas publicas de saude, incluindo a reorganizacao da
atencdo primaéria, a reorganizacdo do atendimento especializado, a implementacéao
fluoretacdo do abastecimento de agua e a vigilancia da sadde bucal. De acordo com as

publicacdes revisadas, essas politicas foram bem-sucedidas na implementacdo de uma
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rede integrada de satde bucal sustentavel e otimizar os servicos de satde bucal para todos
0s grupos de cidadaos, apesar de alguns desafios persistentes, como custo e resisténcia do
setor privado de saude bucal.

O projeto justifica-se pelo fato de que coberturas acima de 50% tem uma maior
integralidade das acdes, menos consumo de alimentos ndo saudaveis e maior uso para
prevencdo do que para tratamento. Utilizar-se de uma classificacdo de risco na saude
bucal consegue-se um atendimento eficiente, eficaz oferecendo uma assisténcia com
equidade, integralidade, universalidade de acesso de acordo com as politicas publicas

existentes, proporcionando melhorias na assisténcia odontoldgica a populagéo.
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5 METODOS

5.1 TIPO, LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo epidemiolégico de base populacional, de natureza
quantitativa, que representa as cinco maiores cidades, com mais de 80.000 habitantes, do
Estado de Mato Grosso do Sul, Brasil, como segue: Campo Grande, Corumbd, Dourados,
Ponta Poré e Trés Lagoas.

Em 2018, Campo Grande tinha 860.000 habitantes, é a capital do Estado. A
cultura é marcada pela diversidade de costumes, reflete tracos culturais singulares devido
a heranca deixada pelos indios e diversas ragas, como a europeia, sirio-libanesa, japonesa,
paraguaia, boliviana e pelos migrantes oriundos de outros Estados que aqui se radicaram.
O IDH (indice de Desenvolvimento Humano), referéncia usada para medir a qualidade
de vida de uma regido, de Campo Grande é de 0,784. Um numero considerado alto e que
teve como fatores determinantes a longevidade, a renda e a educacéo da cidade (IBGE,
2019).

Dourados possuia 220.925 habitantes é a segunda maior cidade, a cidade esta
formando sua identidade cada vez mais através da cultura e dos costumes de seu povo,
com espirito guerreiro e forte herdado dos indigenas e a forca da agropecuaria que
refletem na cultura e nos costumes do povo desta regido. Influéncias das culturas
paulistas, sulista e de paises como Siria, Libano, Japdo e Paraguai. O IDH (indice de
Desenvolvimento Humano) é de 0,747 considerado alto (IBGE, 2019).

Corumba possui 119.465 habitantes, é uma cidade conhecida por sua diversidade
cultural, com influéncias indigenas, arabes, italianas e portuguesas, cariocas, paulistas,
nordestinas e sulistas sendo fronteirico com a Bolivia e o Paraguai. O IDH (indice de
Desenvolvimento Humano) é de 0,700 considerado alto (IBGE, 2019).

Trés Lagoas possui 119.464 habitantes a cultura trés-lagoense estdo as culturas
baiana, mineira, paulista, gatcha e de paises como Itélia, Siria, Libano, Japao e Paraguai.
O IDH (indice de Desenvolvimento Humano) é de 0,744 considerado alto (IBGE, 2019).

Ponta Pora possui 92.526 habitantes representam mais da metade dos 2.748.023
habitantes das 79 cidades do Estado em 2018 faz divisa com a cidade paraguaia de Pedro

Juan Caballero com quem mantém um forte lago comercial, social e cultural com
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influéncias de estrangeiros que fazem comeércio (coreanos, japoneses, libaneses, arabes).
O IDH (indice de Desenvolvimento Humano) é de 0,701 considerado alto (IBGE, 2019).

O ndmero total das cinco cidades em relagdo a cobertura pela eESF com equipes
de saude bucal sdo Campo Grande com 46,41% de cobertura, Ponta Pord 57,76%,
Corumba 65,92% e Dourados a maior cobertura 75,94% (BRASIL, 2018).

O plano amostral foi elaborado por um conglomerado em dois estagios de
probabilidade proporcional ao tamanho (PPS) da populagéo. Essas cinco cidades foram
as Unidades Primarias de Amostragem (PSU). As escolas publicas municipais de ensino
fundamental foram as segundas unidades de amostragem (UES). Em 2018, o numero total
de escolas publicas de ensino fundamental nas cinco cidades era de 182 unidades. Os
dados de adolescentes de 12 anos foram coletados de marco de 2018 a fevereiro de 2019.

5.2 PARTICIPANTES DA PESQUISA

As escolas foram selecionadas por sorteio. Selecionamos aleatoriamente 32
escolas em Campo Grande (n = 86) e Dourados (n = 45). Todas as escolas de Corumba
(n = 26), Trés Lagoas (n = 17) e Ponta Poréd (n = 8) foram previamente selecionadas,
totalizando 115 escolas que compuseram a pesquisa.

Os fatores de inclusdo foram individuos de 12 anos que estavam presentes em
sala de aula no momento da coleta. Fatores de exclusdo foram individuos que ndo estavam
presentes em sala de aula.

Os alunos foram sorteados na escola através de uma lista de coordenacdo do
conselho diretor de cada escola na faixa etaria de interesse (12 anos). NGs sorteamos a
sala de aula e, em seguida, o aluno.

A escolha da faixa etaria de 12 anos seguiu 0 Manual da OMS Levantamentos em
Saude Bucal — Métodos Basicos 2017 no qual idades — indices e grupos etarios sdo
recomendados para 0s levantamentos populacionais. A idade de 12 anos € muito
importante, pois nessa faixa etaria é provavel que a denticdo permanente exceto 0S
terceiros molares tenham erupcionados, considerada idade com amostra confiavel por ser
facilmente obtida no sistema escolar, por esses motivos é a idade de referéncia Mundial
para levantamentos em saude bucal (WHO,2013).

A formula de calculo da amostra proposta foi utilizada para calcular o tamanho da
amostra para carie dentaria, que considera os valores da média e desvio padrdo da variavel

em estudo.
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Formula 1- Célculo da amostra

n*= 7?2 x S? x deff / NRR
(X xe)?

Formula 2 - Ajustando a amostra ao tamanho da populagao

n= n*
1+ (n*/N)

Onde:

n = tamanho final da amostra; n * = Tamanho da amostra calculado com a formula
1; N = Tamanho da populacdo na faixa etéria de interesse (12 anos das cinco cidades, N
= 45.438); Z = nivel de significancia de 1,96, que corresponde a 95% de confianca, ou
seja, o = 0,05; S2 = variancia da média da amostra, isto €, o quadrado do desvio padrio
da variavel; X = Média da variavel CPO-D (cariados, perdidos, obturados, por dente) , de
acordo com o SBBrasil 2010 (média = 2,62); € = margem de erro aceitavel ou erro
tolerado (¢ = 0,10); deff = “efeito de design” (deff = 2,0); NRR = Taxa de ndo resposta
(perda estimada em 30% dos elementos da amostra).

O célculo do tamanho da amostra mostrou 514 escolares, incluindo negacdes a
participacdo (30%), mas optou-se por aumentar o tamanho inicial da amostra. Como 115
escolas foram selecionadas nas cinco cidades, isso implicou 4,47 alunos por escola.
Portanto, optamos por considerar 10 alunos por escola, considerando uma participacao

escolar negativa de 35% (40 escolas). Assim, a amostra final foi de 615 adolescentes.

5.3 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS PARA A COLETA DE DADOS

Cinco equipes odontoldgicas, de cada municipio, compostas por um dentista e
uma anotadora, foram calibradas com 32 horas de treinamento pratico e foram baseadas
em consenso, a mesma metodologia do SBBrasil 2010 (BRASIL, 2012) e recomendada
pela Organizagdo Mundial da Satde (OMS). O intra e interexaminador mostrou um indice
Kappa de 0,82. Para a coleta de dados foram utilizados questionario de Saide Bucal

padronizado conforme o Manual da OMS Levantamentos em Saude Bucal — Métodos
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Basicos 2017. A abordagem aos participantes foi realizada através de sorteio e a média
de duracéo da aplicacéo do questionério foi de 10 minutos.

O Modelo Teorico de Sisson (2007), elaborado para explicar as desigualdades
sociais em saude bucal, foi adotado. Utilizamos variaveis que apoiam a explicacdo
material, ligada a posicdo de um individuo na estrutura social, medida pelo status
socioecondémico (SES); explicagbes culturais/comportamentais, como escolhas
prejudiciais & saude, como o consumo de alimentos ndo saudaveis e uso de servigos para
tratamento em detrimento da prevencdo, bem como a perspectiva contextual, a cobertura
da Estratégia Saude da Familia e tipo de servigo utilizado, do modelo de Sisson (2007).

A variavel desfecho foi representada pelo uso de servigos de salde bucal nos
ultimos 3 anos, caracterizado pela resposta sim ou néo.

A estimativa da populacdo coberta por Equipes de Saude Bucal vinculadas as
Equipes de Saude da Familia considera-se o parametro de 3.450 individuos cobertos por
equipe. A cobertura de Satde Bucal na Atencdo Priméria foi considerada a cobertura
populacional estimada pela Salde Bucal na Atengdo Baésica, dada pelo percentual da
populacdo coberta por equipes de Satde Bucal vinculadas as Equipes de Saude da Familia
e por equipes de Saude Bucal equivalentes e parametrizadas na Atencdo Basica
tradicional em relacéo & estimativa populacional (BRASIL, 2018).

A frequéncia semanal de consumo de alimentos ndo saudaveis foi investigada
utilizando um instrumento recomendado pelo Ministério da Salde (SILVANI et al.,
2018), contendo 10 itens alimentares, respondidos pelos adolescentes. O instrumento foi
utilizado para avaliar o nimero de vezes que cada alimento ndo saudavel foi consumido,
bem como sua periodicidade semanal, em escala continua. Os alimentos ndo saudaveis
investigados foram responsaveis por 10 itens: biscoitos salgados; biscoito/bolacha
recheada de doce; lanches (batatas fritas); hamburguer e salsichas; barras de chocolate/
bombons; balas/caramelos, goma/pirulito e refrigerantes regulares. Estratificamos baixo
consumo ndo saudavel - até 1 vez/semana (0), consumo ndo saudavel moderado - 2 a 4
vezes/semana (1) e alto ndo saudavel - 5 ou mais vezes por semana.

O sexo foi dicotomizado em masculino (0) e feminino (1). A renda per capita
equivalente foi dicotomizada até o nivel de pobreza (0) e acima do nivel de pobreza (1),
no contexto brasileiro (R$ 466,00 em 2018), com base no ponto médio da renda da
categoria em aberto (CELESTE; BASTOS, 2013). O grupo racial autodeclarado foi
estratificado em 0 (branco) e 1 (ndo-brancos). O nivel educacional dos pais foi

estratificado em anos de estudo, sendo: 1-4 anos (0) e acima (1). Com a renda e a
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escolaridade dos pais foi criada uma varidvel do tipo latente, considerando a renda e a
escolaridade dos pais dos adolescentes (Figura 1) que foi aplicada ao modelo de equagéo

estrutural.

Figura 1 - Modelo teorico de Sisson adaptado para explicacdo das desigualdades no uso
de servigos levando em consideracéo a cobertura da Estratégia Saude da Familia como

variavel contextual.

Individuais
Sexo Raca
Explicagdo Escolaridade _
Material Uso SEI:VIF.DE ] Cobertura ESF
Renda SES (Odontoldgicos Fatores
contextuais
~ v
Tipo de Servico
Alimentacio =
inadequado Prevencao |

Comportamentos de Sadde

Fonte: Sisson (2007).

5.4 ORGANIZACAO E ANALISE DOS DADOS

As analises foram realizadas com um intervalo de confianca de 95% e um SEM
foi utilizado para analisar os dados. Consistia em dois submodelos: 0 modelo de medicéo,
que estabelece como as construcdes latentes sdo medidas, e 0 modelo estrutural, que
analisa a relacdo estrutural e as associa¢des entre as varidveis. O SEM foi utilizado para
estimar a direcdo da associacédo entre as variaveis e o resultado do uso dos servicos (sim
ou ndo). Os coeficientes padronizados (CP) foram interpretados, onde um CP de 0,10
indica um efeito pequeno, 0,30 a 0,50 indica um efeito médio e acima de 0,50 indica um
efeito forte.

A qualidade do ajuste do modelo foi avaliada AIC e BIC bem como o coeficiente
de determinacdo (CD), que significa 0 quanto que as variaveis presentes no modelo

explicam a variancia do desfecho, ou seja, 0 uso de servigcos odontologicos. Todas as
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analises foram realizadas no software STATA v.14 (College Station, TX, EUA). Também
seguimos as Diretrizes do Strobe para relatar resultados.

5.5 ASPECTOS ETICOS

Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). A pesquisa foi aprovada com base nas diretrizes éticas previstas na resolugdo
CNS 466/12, CAAE 85647518.4.0000.0021(ANEXO 1).

6 RESULTADOS

A pesquisa foi desenvolvida através de um estudo que analisou os fatores
associados ao uso de servicos odontolégicos em adolescentes escolares de 12 anos,
considerando a cobertura da Estratégia Saude da Familia com equipes de saude
bucal.

O estudo deu origem a um artigo intitulado: Fatores associados aos usos de
servicos odontoldgicos em escolares de 12 anos de idade no estado de Mato

Grosso do Sul gue foi submetido a Revista Ciéncia e Saude Coletiva.

6.1 ARTIGO

FATORES ASSOCIADOS AO USO DE SERVICOS ODONTOLOGICOS EM
ESCOLARES DE 12 ANOS DE IDADE NO ESTADO DE
MATO GROSSO DO SUL

Factors associated to use of private and public dental services for 12 years-old in a
central west state in Brazil

Danieli Laguna?!, Rafael Aiello Bomfim?

! Universidade Federal do Mato Grosso do Sul, Programa de Pds Graduagéo Stricto
sensu Mestrado em Saude da Familia.

2 Professor Dr. Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Mato Grosso
do Sul, Departamento de Saude Coletiva.

Resumo

Objetivos: Este estudo teve o objetivo de analisar fatores associados ao uso de
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servicos odontolégicos em adolescentes escolares, considerando a cobertura da
estratégia de Saude da Familia por equipes de saude bucal. Métodos: Trata-se de
um estudo transversal, envolvendo pesquisa epidemioldgica realizada, no estado de
Mato Grosso do Sul. Adolescentes na faixa etaria de 12 anos participaram do estudo
no periodo de marco de 2018 a fevereiro de 2019 A variavel de exposi¢do principal
foi a cobertura da estratégia de salde da familia e as covariaveis foram: tipo de
servigo usado (publico/privado), motivo do uso (prevencao/tratamento), frequéncia
de consumo de alimentos ndo saudaveis (>2 x por semana), status socioeconémico
(escolaridade dos pais e renda), e caracteristicas individuais (sexo e cor da pele
autorreferida). O referencial tedrico de Sisson conduziu todas as analises. Modelos
de equac0es estruturais foram realizados para testar a associagdo do uso de servigos
odontologicos nos ultimos 3 anos. Resultados: Dos 615 participantes, 74.0%
(1C95% 70.4 -77.3%) utilizaram servicos odontoldgicos nos altimos 3 anos. As
cidades em que tinham maior cobertura da Estratégia Salude da Familia - equipes de
saude bucal (> 50%) foram associadas ao menor uso para prevenc¢do [Coeficiente
padronizado (CP) = -0.11 (IC 95% -0.20; -0.03)]; maior uso publico do que privado
CP = 0.10 IC 95% (0.01; 0.18); e maior consumo inadequado de alimentos CP =
0.19 IC 95% (0.11; 0.26). A maior escolaridade dos pais esteve associada ao maior
uso de servicos odontolégicos CP = 0.49 1C95% (0.35; 0.62). Ainda, autodeclarados
Brancos usaram mais servicos privados e para prevencdo. Conclusdo: Maior
cobertura pela Estratégia Saude da familia-Equipes de Saude Bucal foram associadas
ao maior uso de servicos publicos, menos consultas para prevencdo do que
tratamentos e maior consumo alimentar inadequado. Equipes de Salude Bucal devem
qualificar o processo de trabalho para atendimentos preventivos e abordar ac@es
transdisciplinares para reduzir o consumo de alimentos ndo saudaveis por

adolescentes em idade escolar.

Palavras-chave: Servigos de Saude Bucal; Epidemiologia; Saude Publica; Saude
Bucal.
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Abstract

Objectives: This study aimed to analyze factors associated with the use of dental
services in school adolescents, considering the coverage of the Family Health
strategy by oral health teams. Methods: This is a cross-sectional study, involving
epidemiological research carried out in the state of Mato Grosso do Sul State in
Brazil. Adolescents aged 12 year-olds participated in the study. The main exposure
variable was the coverage of the family health strategy and the covariates were: type
of service used (public / private), reason for use (prevention / treatment), frequency
of consumption of unhealthy foods (> 2 x per week), socioeconomic status (parents'
education and income), and individual characteristics (gender and self-reported skin
color). The theoretical framework of Sisson conducted all analyzes. Structural
equation models were performed to test the association between the use of dental
services. Results: Of the 615 participants, 74.0% (95% CI 70.4 -77.3%) used dental
services in the last 3 years. The cities in which the Family Health Strategy had
greater coverage - oral health teams (> 50%) were associated with less use for
prevention [Standardized coefficient (SC) = -0.11 (95% CI -0.20; -0.03)]; greater
public than private use SC = 0.10 95% CI (0.01; 0.18); and higher inadequate food
consumption SC = 0.19 CI 95% (0.11; 0.26). Higher socioeconomic status was
associated with greater use of dental services SC = 0.49 Cl 95% (0.35; 0.62).
Moreover, Whites used more for prevention and private services. Conclusion:
Greater coverage by the Family Health Strategy - oral health teams were associated
with greater use of public services, fewer consultations for prevention than
treatments and greater inadequate food consumption. Oral health teams must qualify
the work process for preventive care and address transdisciplinary actions to reduce

the consumption of unhealthy foods by school-age adolescents.

Keywords: Dental Health Services; Epidemiology; Public Health; Oral Health.
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INTRODUCAO

A Estratégia Satde da Familia (ESF) estd na centralidade das acdes e dos
investimentos governamentais para reorientagdo do modelo de atencdo a satude e
implementacio da Aten¢do Primaria a Satide (APS) no Brasil'. Desde sua criagdo houve
expressiva ampliacdo do numero de equipes: em 1998 haviam 2 mil equipes atendendo a
7 milhdes de pessoas (4% da populacio brasileira)?, passando, em 2018, para 43 mil
equipes com mais de 700 mil trabalhadores responséaveis pela saide de 134 milhdes de
pessoas (64,7% da populagio).® Em relacdo as equipes de satide bucal, também houve
crescimento de 615 equipes e, 2003 para 25.905 em 2017, com cobertura populacional de
36,7%.4

Associado ao significativo aumento da cobertura populacional pela ESF, ha
evidéncias robustas dos impactos da ESF sobre importantes indicadores de satde,’
principalmente na diminui¢o das internacdes por condigdes sensiveis a atencio basica.®
Entretanto, a despeito da ampliagdo do nimero de equipes, da expansdo das acdes e
servicos ofertados pela ESF, o pais enfrenta problemas para reorientagdo do modelo
assistencial e para a qualificacdo da ateng¢do a satide. Se, por um lado houve um aumento
inegavel ao acesso da populagao aos servicos de APS, incluindo servigos odontologicos,
por outro, ¢ necessario melhorar a qualidade e efetividade dos servigos oferecidos,
principalmente quanto a qualificacdo profissional dos trabalhadores do sistema tnico de
satde (SUS).’

A infancia e a adolescéncia sdo momentos particularmente relevantes para o
estudo do comportamento em satde, habitos de consumo de alimentos saudaveis porque
¢ o periodo em que as maiores mudangas na dieta, fisicas, mentais e comportamentais se

concentram, e que podem se perpetuar no futuro.® Ainda, estratégias de educagdo em
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satide bucal tem sido mostradas efetivas através de revisdes sisteméticas’ e impactando
menor prevaléncia de doencas,'® mas as estratégias dos servigos de satide bucal quanto a
promocao de consumo de alimentos saudaveis ndo tem sido relatada, nem como sendo
um potencial preditor no uso de servicos de satide bucal por adolescentes. Um estudo
Brasileiro mostrou que houve maior busca de servigos entre adolescentes por motivo
preventivo entre aqueles com melhor inser¢ao socioecondmica, € 0s que ndo costumavam

'mas as relagdes e o papel da ESF — equipes de saude bucal, na promogio

consumir doces,’
interdisciplinar do consumo alimentar saudavel nao tem sido relatado.

O modelo tedrico de Sisson'? tem sido utilizado para explicar inequidades em
satde bucal. As desigualdades sociais em satde e saude bucal continuam apresentando
um grande desafio a satide publica.!*!*150 modelo de Sisson para explicar inequidades
fornece uma visdo geral sobre desigualdades em satde bucal, principalmente nas
variaveis que apoiam a explicagdo material (ligada a posi¢do de um individuo na estrutura
social, medida pelo status socioecondmico (SES) como a escolaridade e renda dos pais);
explicagdes culturais/ comportamentais (como escolhas prejudiciais a saide e consumo
de alimentos ndo saudaveis, uso de servigo para tratamento ante a busca por prevencao),
bem como a perspectiva contextual (cobertura da Estratégia Saude da Familia) e varidveis
individuais (sexo e raga).

Considerando a importancia dos servicos de saude bucal em seu
direcionamento aos adolescentes, o presente artigo objetivou analisar a associacdo
entre a cobertura da Estratégia Salde da Familia com o uso de servigos
odontoldgicos entre adolescentes, de 12 anos, em um estado do centro-oeste do
Brasil. A hipdtese e a ser testada é que maiores coberturas de satde bucal estariam

associadas a maior uso de servicos publicos de satde bucal e, 0 uso é mais preventivo

do que para tratamento, mesmo ajustado por variaveis sécio demografica, de
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explicacdo material (SES), culturais e individuais. Ainda, sera testada a hipotese de
que maiores coberturas de saude bucal estariam associadas a melhores padrdes de
consumos alimentares saudaveis, potencial efeito dos servi¢os de saude da ESF no
seu atributo da integralidade das acdes.

METODOS

Trata-se de um estudo epidemiologico de base populacional que representa as
cinco maiores cidades (mais de 80.000 habitantes) do estado de Mato Grosso do Sul,
Brasil, como segue: Campo Grande, Corumba, Dourados, Ponta Pora e Trés Lagoas.

Em 2018, Campo Grande tinha 860.000 habitantes e é a capital do Estado.
Dourados possuia 220.925 habitantes e € a segunda maior cidade. Corumba com 119.465
habitantes, Trés Lagoas com 119.464 e Ponta Pord com 92.526 habitantes representam
mais da metade dos 2.748.023 habitantes das 79 cidades do Estado em 2018 (IBGE).

O plano amostral foi elaborado por um conglomerado em dois estagios de
probabilidade proporcional ao tamanho (PPS) da populagédo. Essas cinco cidades foram
as Unidades Primarias de Amostragem (PSU). As escolas publicas municipais de ensino
fundamental foram as segundas unidades de amostragem (UES). Em 2018, o numero total
de escolas publicas de ensino fundamental nas cinco cidades era de 182.

Selecdo das escolas

As escolas foram selecionadas por sorteio. Selecionamos aleatoriamente 32
escolas em Campo Grande (n = 86) e Dourados (n = 45). Todas as escolas de Corumba
(n = 26), Trés Lagoas (n = 17) e Ponta Pora (n = 8) foram previamente selecionadas,
totalizando 115 escolas que compuseram a pesquisa.

Selecdo de alunos
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Os alunos foram sorteados na escola através de uma lista de coordenacdo do
conselho diretor de cada escola na faixa etaria de interesse (12 anos). Ndés desenhamos a
sala de aula e, em seguida, o aluno se houver mais de uma sala de aula na faixa etaria.
Tamanho da amostra

A formula de célculo da amostra propostal3 foi utilizada para calcular o tamanho
da amostra para carie dentaria, que considera os valores da média e desvio padrdo da
variavel em estudo.

Formula 1- Calculo da amostra

n*= 72 x S? x deff / NRR
(X xe)?
Formula 2 - Ajustando a amostra ao tamanho da populagao

n= n*
1+ (n*/N)

Onde:
n = tamanho final da amostra; n * = Tamanho da amostra calculado com a formula 1; N
= Tamanho da populacdo na faixa etaria de interesse (12 anos das cinco cidades, N =
45.438); Z = nivel de significancia de 1,96, que corresponde a 95% de confianca, ou seja,
a = 0,05; S2 = variancia da média da amostra, isto ¢, o quadrado do desvio padrdo da
variavel; X = Média da variavel CPOD, de acordo com o SBBrasil 2010 (média = 2,62);
€ = margem de erro aceitavel ou erro tolerado (¢ = 0,10); deff = “efeito de design” (deff
=2,0); NRR = Taxa de néo resposta (perda estimada em 30% dos elementos da amostra).

O célculo do tamanho da amostra mostrou 514 escolares, incluindo negacgdes a
participacdo (30%), mas optamos por aumentar o tamanho inicial da amostra. Como 115
escolas foram selecionadas nas cinco cidades, isso implicou 4,47 alunos por escola.
Portanto, optamos por considerar 10 alunos por escola, considerando uma participagao

escolar negativa de 35% (40 escolas). Assim, a amostra final foi 615 adolescentes.



40

Processo de calibracdo

Cinco equipes odontologicas, de cada cidade, compostas por um dentista e uma
anotadora, foram calibradas com 32 horas de treinamento pratico e foram baseadas em
consenso, a mesma metodologia do SBBrasil 2010 e recomendada pela Organizacéo
Mundial da Saude (OMS). O intra e interexaminador mostrou um indice Kappa de 0,82.
Colecéo de dados

Os dados dos adolescentes de 12 anos foram coletados de marco de 2018 a
fevereiro de 2019.
Modelo Teorico e Quadro Conceitual

O Modelo Teorico de Sisson, elaborado para explicar as desigualdades sociais em
salde bucal, foi adotado. Utilizamos variaveis que apoiam a explicacdo material (ligada
a posicdo de um individuo na estrutura social, medida pelo status socioeconémico (SES);
explicagbes culturais / comportamentais (como escolhas prejudiciais a saide como
consumo de alimentos ndo saudaveis e uso de servicos para tratamento em detrimento da
prevencdo, bem como a perspectiva contextual (cobertura da estratégia satde da familia
e tipo de servico utilizado) do modelo de Sisson.
Desfecho principal

A variavel desfecho foi representada pelo uso de servicos de saude bucal nos
ultimos 3 anos, caracterizado pela resposta sim ou néo.
Medida da cobertura da Estratégia Saude da Familia (exposi¢ao principal)

A estimativa da populagdo coberta por equipes de Salde Bucal vinculadas as
Equipes de Salude da Familia. Considera-se o parametro de 3.450 individuos cobertos por
equipe. A cobertura de Saude Bucal na atencdo priméria foi considerada a cobertura

populacional estimada pela Saide Bucal na Atengdo Basica, dada pelo percentual da
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populacgéo coberta por equipes de Saude Bucal vinculadas as Equipes de Saude da Familia
e por Equipes de Saude Bucal equivalentes e parametrizadas na Atencdo Basica
tradicional em relagio a estimativa populacional .8
Consumo de alimentos ndo saudaveis

A frequéncia semanal de consumo de alimentos ndo saudaveis foi investigada
utilizando um instrumento recomendado pelo Ministério da Saude,'” contendo 10 itens
alimentares, respondidos pelos adolescentes. O instrumento foi utilizado para avaliar o
nimero de vezes que cada alimento ndo saudavel foi consumido, bem como sua
periodicidade semanal, em escala continua. Os alimentos ndo saudaveis investigados
foram responsaveis por 10 itens: biscoitos salgados; biscoito / bolacha recheada de doce;
lanches (batatas fritas); hamburguer e salsichas; barras de chocolate / bombons; balas /
caramelos, goma / pirulito e refrigerantes regulares. Estratificamos baixo consumo néo-
saudavel - até 1 vez / semana (0), consumo ndo-saudavel moderado - 2 a 4 vezes / semana
(1) e alto ndo saudavel - 5 ou mais vezes por semana.
Covariaveis e potenciais fatores de confusao

O sexo foi dicotomizado em masculino (0) e feminino (1). A renda per capita
equivalente foi dicotomizada até o nivel de pobreza (0) e acima do nivel de pobreza (1)
no contexto brasileiro (R$ 466 em 2018), com base no ponto médio da renda da categoria
em aberto(18). O grupo racial autodeclarado foi estratificado em 0 (branco) e 1 (néo-
brancos). O nivel educacional dos pais foi estratificado em anos de estudo, sendo: 1-4
anos (0) e acima (1). Com a renda e a escolaridade dos pais foi criada uma variavel do
tipo latente, considerando a renda e a escolaridade dos pais dos adolescentes (Figura 1)

que foi aplicada ao modelo de equacéo estrutural.
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Figura 1 - Modelo teorico de Sisson adaptado para explicacdo das desigualdades no uso
de servicgos levando em consideracdo a cobertura da estratégia de saude da Familia como

variavel contextual.
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As analises foram realizadas com um intervalo de confianca de 95% e um SEM

foi utilizado para analisar os dados. Consistia em dois submodelos: 0 modelo de medicéo,

que estabelece como as construcdes latentes sdo medidas, e 0 modelo estrutural, que

analisa a relacéo estrutural e as associacdes entre as variaveis. O SEM foi utilizado para

estimar a dire¢do da associagao entre as variaveis e o resultado do uso dos servigos (sim

ou ndo). Os coeficientes padronizados (CP) foram interpretados, onde um CP de 0,10

indica um efeito pequeno, 0,30 a 0,50 indica um efeito médio e acima de 0,50 indica um

efeito forte.
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A qualidade do ajuste do modelo foi avaliada AIC e BIC bem como o coeficiente
de determinacdo (CD), que significa o quanto que as variaveis presentes no modelo
explicam a variancia do desfecho (uso de servi¢cos odontologicos). Todas as analises
foram realizadas no software STATA v.14 (College Station, TX, EUA). Também

seguimos as Diretrizes do Strobe para relatar resultados.

Aspectos éticos
A pesquisa foi aprovada com base nas diretrizes éticas previstas na resolucdo CNS
466/12, CAAE 85647518.4.0000.0021. Todos os participantes forneceram o termo de

consentimento por escrito e os pais forneceram o consentimento informado por escrito.

RESULTADOS

Na Tabela 1, as proporg¢des considerando 0s pesos amostrais, observou-se que
43,9% se autodeclararam brancos, 51,2% eram mulheres, 61,1% possuiam renda
equivalente per capita abaixo do nivel da pobreza e 62% reportaram que 0s pais
tinham até 4 anos de estudo. Em relacdo a cobertura da Estratégia Satude da Familia,
55,3% se encontravam num contexto de cobertura inferior a 50%, sendo que destes
63,8% utilizaram os servicos de salude bucal nos Gltimos 3 anos. Dos 44,7% que se
encontravam em cobertura pela ESF acima de 50%, 86.5% relataram usar 0s servigos
odontologicos nos ultimos 3 anos.

Com relagdo ao consumo de alimentos ndo saudaveis, 35,3% dos
participantes relataram alto consumo de alimentos ndo saudaveis (5-7 vezes por
semana), entre os quais 86,2% utilizaram o servigo odontoldgico.

Tabela 1 — Caracteristicas descritivas e proporcdes, estudo SBMS 2018-2019, 12
(n=615).

anos

Uso de Servigos

Variaveis individuais N615 % (95%Cl) Odontolégicos
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% (95%CI)

Raca/cor

Brancos 270 43.9(40.0-47.9) 74.8 (69.3-79.7)
Pardos 266 43.3(39.4-47.2) 72.6 (66.9-77.6)
Amarelos 24 3.9(2.6-5.8) 95.8 (74.8-99.4)
Pretos 32 5.3(3.7-7.3) 65.6 (47.6-80.0)
Indigenas 6 0.9 (0.4-2.1) 83.3(32.1-98.1)
Né&o informado 17 2.8(1.7-4.4) 64.7 (39.6-83.7)
Sexo

Feminino 315 51.2 (47.3-55.2) 75.5 (67.6-77.7)
Masculino 300 48.8(44.8-52.7) 72.9 (70.4-79.9)
Renda per capita(equalizada)

Abaixo do nivel da pobreza 216 35.1 (31.4-39.0) 81.9 (76.2-86.5)
Acima do nivel da pobreza 376 61.1 (57.2-64.9) 73.9 (69.2-78.1)
Né&o informado 23 3.7 (2.5-5.3) 85.0 (70.8-91.3)
Escolaridade dos pais

1 a4 anos 381 62.0 (58.0-65.7) 41.1 (33.8-48.7)
Acima de 4 anos 234 38.0 (34.3-42.0) 92.3 (88.1-95.1)
Cobertura

Estratégia Salude da Familia

Abaixo 50% 340 55.3 (51.3-59.2) 63.8 (58.6-68.8)
Acima 50% 275 44.7 (40.8-48.7) 86.5 (82.0-90.1)
Consumo de alimento ndo saudéavel

Baixo (até 1 vez/semana) 168 27.3(23.9-31.0) 435 (36.1-51.2)
Moderado (2-4 vezes/semana) 197 32.0(28.5-35.8) 90.8 (85.9-94.2)
Alto (5-7 vezes/semana) 217 35.3(31.6-39.2) 86.2 (80.9-90.2)
Né&o informado 33 5.4(3.8-7.5) 15.8 (10.5-23.5)

Fonte: Prépria autora.

Na Tabela 2 observou-se que 74,0% utilizaram os servigos odontolégicos nos

ultimos 3 anos. Quanto a variavel tipo de servico utilizado, 56,7% relataram utilizar

0 servico publico e 43,3% o servico privado. Com relagdo ao motivo do uso, 46,2%

procuraram o servico para prevencdo 53,8% para tratamento.

Tabela 2 — Uso de Servicos odontoldgicos, por razéo e tipo de servico, Estudo SBMS
2018-2019 12 anos (N615).

Uso de Servicos Odontologicos n % (95%CI)

Sim 455 74.0 (70.4-77.3)
Né&o 160 26.0 (22.7-29.6)
Tipo de servigo

Publico 258 56.7 (52.1-61.2)
Privado 197 43.3 (38.8-47.9)
Razéo

Check-ups/ prevencéo 210 46.2 (41.6-50.8)
Tratamento 245 53.8 (49.2-58.4)
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Fonte: Prépria autora.

A Tabela 3 mostra 0 modelo de equacao estrutural, segundo interpretacao do
modelo tedrico de Sisson, com as variaveis individuais (sexo e raca); as variaveis de
comportamentos (alimentacdo inadequada, uso para prevencao), variaveis de
explicacdo material (renda e escolaridade) e contextuais (cobertura ESF >50%).
Observou-se que 0 uso dos servicos esteve associado ao status socioecondémico mais
alto, brancos e os que tiveram maior consumo inadequado de alimentos. Observou-
se também que os Brancos utilizaram mais para check-ups e menos 0s servigos
publicos do que os ndo-brancos. A cobertura da ESF esteve positivamente
relacionada com maior consumo de alimentacdo inadequada e com o uso publico dos
servicos e negativamente relacionado com o uso preventivo.

Tabela 3 - Modelos de equacdes estruturais para uso de servi¢os odontolégicos no

Estado de Mato Grosso do Sul, SBMS 18 (n = 615).
Uso de Servigos Odontoldgigos

Efeitos diretos SC(robust) 95% CI p
Séciodemografico
Sex — Uso 0.04 (-0.02; 0.10) 0.56
SES— Uso 0.49 (0.35; 0.62) <0.001
SES— Alimentacdo inadequada -0.02 (-0.09; 0.05) 0.53
Brancos — Uso 0.14 (0.07; 0.20) <0.001
Brancos — checkups 0.24 (0.14; 0.32) 0.02
Brancos — Publico -0.22 (-0.32; -0.12) <0.001
Variavel latente SES
Renda — SES 0.79 (0.69; 0.89) <0.001
Escolaridade— SES 0.69 (0.59; 0.89) <0.001
Comportamentos de Salde
Alimentacdo inadequada— Uso 0.30 (0.20; 0.40) <0.001
Alimenta¢do inadequada— checkups -0.18 (-0.38; -0.07) 0.001
Contextual
ESF — Uso -0.01 (-0.09; 0.08) 0.90
ESF — alimentagdo inadequada 0.19 (0.11; 0.26) <0.001
ESF — Publico 0.10 (0.01; 0.18) 0.04
ESF — checkups -0.07 (-0.17; 0.01) 0.06
Publico — checkups -0.06 (-0.15; 0.03) 0.18

Efeitos Indiretos
Via consumo inadequado
ESF— Uso servigos 0.05 (0.02; 0.07) <0.001
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ESF— checkups -0.04 (-0.07; -0.02) 0.005
Efeito Total
ESF— Uso servicos 0.04 (-0.04; 0.12) 0.29
ESF— checkups -0.11 (-0.21; -0.03) 0.007
Covariaveis
SES <> Brancos 0.11 (0.04; 0.20) 0.005
Ajuste de qualidade
AlIC 7110
BIC 7300
Log probabilidade -3512
Coeficiente de Determinacéo 0.80

Fonte: Propria autora.

Foi identificado um efeito indireto via consumo de alimentos ndo saudaveis,
que mediou o efeito da cobertura da ESF com maior uso dos servigos odontoldgicos.
Uma covariancia significativa foi encontrada, os Brancos estiveram associados com

maior SES.

DISCUSSAO

Este estudo demonstrou trés achados importantes. O primeiro é a associagdo
entre a maior cobertura da estratégia de satde da familia e menor uso para prevencao
do que para tratamento. Segundo, a maior frequéncia de alimentacdo inadequada
esteve associada a um maior uso de servigos para tratamentos do que preventivo.
Terceiro, autodeclarados brancos usaram 0s servi¢cos mais para prevencdo e menos
0s servicos publicos de saude.

Este trabalho possui algumas forcas e limitacdes. Por se tratar de um estudo
transversal, algumas limitacdes devem ser apontadas. N&o € possivel estabelecer
uma relagdo causal entre as associacdes encontradas no respectivo estudo, nem foi
possivel 0 acesso a mudancas nas cidades pelos adolescentes, variaveis que ndo sao
possiveis de serem controladas em estudos transversais. Por outro lado, por

utilizarmos instrumentos validados para uso no Brasil, o questionario Sistema de
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Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) do Ministério da Saude do Brasil para
acessar a frequéncia de consumo ndo saudavel de alimentos. Essas associacdes
podem implicar em politicas publicas para reduzir o comportamento inadequado de
alimentos, principalmente os ultras processados e podem gerar estratégias de
implementacdo de mudanca nos servigos. Como um ponto forte, este estudo foi uma
pesquisa representativa para o Estado de Mato Grosso do Sul, representando mais
da metade da populacdo do Estado, que € um importante estado brasileiro na regido
Centro-Oeste e responsavel por um forte agronegécio que abastece os demais setores
geograficos. No Brasil, o agronegocio responde cerca de 25% do PIB (Produto
Interno Bruto).

Com a reorientacdo do modelo assistencial para o de promocéo de saude no
SUS,? os resultados da presente pesquisa revelaram que a maior cobertura da
Estratégia Saude da Familia por meio das equipes de saude bucal esteve associada
com maior uso para tratamento do que preventivo, o que de certa forma vai contra
0s principios da reorganizacdo da Atencdo Primaria a Saude. As cidades com maior
cobertura (>50%) também tiveram maior frequéncia de consumo de alimentos
considerados nao saudaveis. Outro estudo realizado no sul do pais, mostrou que o
consumo de aglcar foi o maior preditor para uso de servigos curativos,*! o que
corrobora com nossos achados. Outro estudo entre adolescentes de Sdo Paulo
mostrou que o uso dos servicos é um fendmeno complexo e que também depende
dos complexos sistemas de satde, como de outros fatores como comportamentos de
saude e satisfagdo com a sadde bucal.®

Utilizando o referencial tedrico de Sisson,'? foi possivel explicar nossos
achados com explicacdo material detalhada (relacionada a posicdo socioeconémica)

e desigualdades no uso de servicos e a posicdo socioecondémica € um fator
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explicativo forte. No Brasil, entre 2003 e 2010, houve melhorias desiguais na saude
bucal, principalmente na carie dentaria.??'Diferencas na posi¢do socioeconémica
podem influenciar o acesso a recursos alimentares, argumentando que a posicao
socioecondmica sdo os principais determinantes das desigualdades em saude.!?
Encontramos uma relacdo inversa entre renda e consumo de alimentos ndo
saudaveis, ou seja, os de baixa renda consomem alimentos menos saudaveis, mas
ndo foi significativo, porém, os individuos a alimentacdo inadequada foi
significativa para a procura por tratamentos curativos do que prevencao,
corroborando com outro achado.*'Isso corrobora com Sisson,'? argumentando que
pessoas com baixos niveis de SES tém maior probabilidade de se envolver em
comportamentos prejudiciais a saude como a alimentacdo inadequada gerando
comportamentos de procura por servicos para tratamento ao invés de prevencao. Um
estudo chileno mostrou que os padrdes alimentares estavam associados a um risco
aumentado de cérie.?

Os achados da presente pesquisa também mostraram diferencas raciais quanto
a procura por servicos preventivos ou tratamentos. Os autodeclarados brancos
procuraram 0S Servigos mais para prevencao e usaram mais 0S Sservi¢os privados
quando comparados aos nao-brancos. As desigualdades na disponibilidade de
atendimento odontolégico sdo mais pronunciadas nas comunidades das minorias
raciais.?® Isso significa que nem todos os recursos flexiveis associados & raca se
sobrepdem ao status socioeconémico e explicacGes de desigualdades raciais no uso
de servigos tem sido interpretadas como causas estruturais de satide bucal.?* Alguns
desses recursos, como renda e escolaridade, séo parte inerente do SES, mas outros,
como condicdes de vizinhanga (com implicacbes em comportamentos preventivos

de saude, acesso a politicas de saude bucal, utilizacdo de servigcos odontoldgicos e
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possiveis outros estressores raciais)®® ndo estdo conectados com status
socioecondmico. A importancia social e politica de uma causa fundamental das
iniquidades em salde e aqui explicado pelo uso dos servi¢os odontoldgicos, reside
no fato de que as iniquidades baseadas na raca nao podem ser eliminadas abordando
apenas 0s mecanismos que ligam o status socioecondmico & saude.?® Este é um dos
maiores desafios da estratégia de saude da familia e dos servigos publicos de saude
bucal. Focar em vizinhangas com grupos raciais de maior risco poderia ser uma das
solugBes para minimizar as desigualdades raciais.?*%

Os resultados demonstram que um dos desafios para a ESF é a reorganizacao
dos servigos, pois a existéncia de fluxos burocratizados e limitacdes para o
atendimento aos usudrios encaminhados, também demonstram obstaculos a
coordenacdo e a integralidade do cuidado.?® Por outro lado, implementacio de
mudanca com foco para reorganizar o fluxo e processo de trabalho necessita de
estratégias para implementar mudancas e inovacgdes.?’ Politicas pdblicas como a
taxacdo de bebidas acucaradas tém sido apontadas na literatura internacional,?® mas
ainda sdo incipientes os movimentos politicos para a implementacdo. Pesquisas
futuras quanto ao uso de servicos devem analisar as questfes raciais com maior
profundidade, dada a importancia do SUS para grupos raciais no uso de servigos

odontoldgicos.?°

CONCLUSOES

Maior cobertura pela Estratégia Saude da Familia e pelas equipes de saude
bucal foram associadas ao maior uso de servigos publicos, menos consultas para
prevencdo do que tratamentos e maior consumo alimentar inadequado. Equipes de

saude bucal devem qualificar o processo de trabalho para atendimentos preventivos
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e abordar acdes transdisciplinares para reduzir o consumo de alimentos néo

saudaveis por adolescentes em idade escolar.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo demonstraram que a maior cobertura pela
Estratégia Saude da Familia com equipes de salde bucal esta diretamente
relacionada ao maior uso de servigos publicos, porém com menor procura de
consultas para prevencdo do que para tratamentos curativos, e ainda a um maior
consumo alimentar inadequado.

As equipes de saude bucal devem qualificar o processo de trabalho para
atendimentos preventivos, usando estratégias locais de promocao de saude bucal e
abordar ages transdisciplinares para reduzir o consumo de alimentos ndo saudaveis
por adolescentes em idade escolar, atendendo assim o preconizado pelas Politicas
Nacionais de Atencdo Basica e Promocdo da Saude.

O conhecimento do padrdo de utilizacdo dos servicos de saude bucal torna-se
fundamental, para que as respostas as demandas reflitam decisdes equanimes e efetivas
em relacdo aos custos, evitando que desfechos desfavoraveis ocorram em relacéo a satde
bucal.

Este estudo pode contribuir na efetivacdo de Politicas Pdblicas que visem a
reducdo do comportamento inadequado de alimentos, principalmente os ultras
processados, que podem gerar estratégias de implementacdo de mudanca nos
servicos.

Considerando os resultados deste estudo, sugerimos a gestores, profissionais
de saude, pais e educadores intervencGes nas escolas que visem melhorar a
importancia da alimentacdo saudavel que inclua mais alimentos frescos e menos
produtos industrializados, utilizar abordagens educativas e inovadoras e ndo estar
engessadas as acdes antigas como apenas cumprir metas exigidas como fluor
semanais, escovacao e palestras. Organizar servigcos com programas para prevencgao
que cumpram o0s atributos da atencdo primaria a saude, realizar trabalhos
interdisciplinares, realizar abordagem do individuo na totalidade, atento ao contexto
socioecondmico e cultural no qual ele esta inserido alcangcando mudancas familiares
produzindo assim mudangas ndo so nos adolescentes, mas nas familias.

Desenvolver principios norteadores das a¢6es como:

o Gestdo participativa,
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Acesso universal,

Acolhimento: considerar o usuario com integralidade bio-psico-social, e
garantia de um atendimento multiprofissional nas condutas de receber,
escutar, orientar, atender e acompanhar,

intersetorialidade: realizando ac¢des de promogéo de saude efetivas incluindo
escola, familia, trabalho, midia, instituicdes.

integralidade da atencdo: a equipe deve ser capaz de realizar conjuntamente
acOes de promocao, protegdo, prevencao, tratamento, cura e reabilitagdo nos

niveis individuais e coletivos.
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ANEXO 2 - FORMULARIO DE MARCADORES DO CONSUMO ALIMENTAR

FORMULARIO DE MARCADORES DO CONSUMO ALIMENTAR

- INDIVIDUOS COM 5 ANOS DE IDADE OU MAIS -

Nos ultimos 7 dias, em quantos dias vocé comeu os seguintes alimentos ou bebidas?

ALIMENTO/ BEBIDA

Nao
comi
nos
Gltimos
sete
dias

1dia
nos
altimos
sete
dias

2 dias
nos
ultimos
sete
dias

3 dias
nos
ultimos
sete
dias

4 dias
nos
ultimos
sete
dias

5 dias
nos
ultimos
sete
dias

6 dias
nos
ualtimos
sete
dias

Todos
os7
ultimos
dias

1. Salada crua (alface, tomate,
cenoura, pepino, repolho, etc)

2. Legumes e verduras cozidos (couve,
abébora, chuchu, brocolis, espinafre, etc)
(nao considerar batata e mandioca)

3. Frutas frescas ou salada de frutas

4. Feijao

5. Leite ouicgurte

6. Batata frita, batata de pacote e
salgados fritos (coxinha, quibe, pastel,
etc)

7. Hambulrguer e embutidos (salsicha,
mortadela, salame, presunto, linglica,
etc)

8. Bolachas/ biscoitos salgados ou
salgadinhos de pacote

9. Bolachas/ biscoitos doces ou
recheados, doces, balas e chocolates
(em barra ou bombom)

10. Refrigerante (ndo considerar os diet
ou light)

Fonte: Ministério da Salde




