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RESUMO

Introdugao: Existem varios trabalhos na area do acesso aos servicos de saude,
porém, sdo poucas as pesquisas do acesso aos servicos de saude bucal e,
principalmente, apos a insercdo da saude bucal na Estratégia de Saude da Familia.
Objetivo: Avaliar os fatores associados ao acesso aos servigos de Saude Bucal na
cidade de Campina Grande — PB. Metodologia: estudo analitico com um desenho
do tipo transversal, com base populacional, a amostra (n) foi de 827 individuos com
idade igual ou superior a 18 anos. Os dados foram coletados no periodo de 10 de
Margo de 2006 a 18 de Maio de 2006, a partir da entrevista dos individuos
residentes nos domicilios, determinados por amostra aleatdria sistematica. Os dados
foram coletados a partir da agregacéo de formularios previamente validados: PNAD-
2003 (IBGE, 2005), QASSaB (FERNANDES, 2002) e instrumento utilizado por
(GOES, 2001). A andlise dos dados foi realizada através do programa estatistico
Statistical Package for Social Science (SPSS) versédo 11.0, tendo ocorrido em duas
etapas: uma descritiva e outra analitica. Na estatistica descritiva foram feitas as
distribuicdes de frequiéncia das variaveis quantitativas, na estatistica analitica foram
testadas as associagbes, utilizando-se o x?> de Pearson, as variaveis que foram
consideradas estatisticamente significantes, foram levadas para uma andlise de
regressao logistica multipla, método ENTER (em blocos), seguindo o modelo
proposto pelo estudo. Para analise do acesso efetivo foi utilizado o teste T. Para
todas as analises foi considerado como significante o nivel de 5%. Resultados: Um
numero de 336 pessoas (40,6%) so visitou o dentista ha trés (03) ou mais anos e
2,3% da amostra, 19 pessoas, nunca foi ao dentista. Em relagdo ao tipo de servigo
(dentista que geralmente usa) o percentual de individuos que procura dentistas do
servigo publico 279 (34,5%) ficou bem aquém daqueles que procuraram dentistas
particulares ou de convénios/planos de saude 519 (64,3%). Daqueles que utilizam o
servigo publico apenas 6,8% (55 individuos) teve acesso ao dentista do PSF. O
percentual de individuos que teve acesso aos servigos de saude bucal nos ultimos
(02) dois anos encontrado nesta pesquisa foi de 57,07%. Os individuos que residiam
em areas nao cobertas pelo PSF obtiveram 1.5 vezes mais chance de ter acesso
(OR=1.5; IC 95%=1.1-1.9; p=0,004*) aos servigos de saude bucal que os que
residiam. Esta probabilidade desapareceu (OR=1.1; IC 95%=0.8-1.6; p=0,337) apds
ser ajustado para sexo, idade, renda individual, escolaridade e autopercepcido de
saude. Os resultados finais desta analise demonstraram que o acesso a saude bucal
esta fortemente associado ao sexo feminino (OR= 1.6; IC 95%=1.1-2.3; p=0,004");
menor idade — adolescentes (OR= 5.9; IC95%=3.3-10.7; p<0,001*); renda individual
igual ou maior a 2 salarios (OR= 2.8; IC 95%=1.5-5.2; p=0,001*) e escolaridade
equivalente ao 2° Grau completo (OR= 2.6; IC 95%=1.6-4.3; p<0,001). Ao avaliar o
Acesso Efetivo nos Servigos Publicos de Saude Bucal foi encontrada uma
diferencga estatisticamente significante maior entre os usuarios que utilizam unidades
de saude associadas ao PSF, que os demais servicos publicos de saude.
Conclusdes: Os fatores socio-demograficos foram considerados os principais
preditores do acesso a estes servicos. Nao existiu diferenca no acesso aos servigos
de saude bucal de residentes em areas cobertas e ndo cobertas pelo PSF. Os
usuarios do PSF mostraram um maior grau de acesso efetivo quando comparados
aos demais servigos publicos de saude.



Descritores: Acesso aos Servigos de Saude; Saude Bucal, Qualidade da
Assisténcia a Saude, Acesso e Avaliagao; Satisfacao do Paciente.

* A elaboragao deste resumo obedece ao disposto na NBR 6028:2003.



ABSTRACT

Introduction: There are several works in the access area to the health service,
therefore there are few researches in order to access the Oral Health Care service,
and mainly after the inclusion of the Oral Health Care in the Family Health Program.
Objective: Evaluating the factors associated with the access to the Oral Health Care
service in Campina Grande, PB. Methodology: Quantitative and analytical study
with a drawing of the transversal type with population bases; a sample (n) was of 827
individuals aging from 18-years old on. The data were collected from March 10th,
2006 to May 18th, 2006, in house hold interviews, determining from systematic
random samples. Data were collected in forms validated previously. (PNAD-2003);
(IBGE, 2005); QASSaB (FERNANDES, 2002) and instrument used by (GOES,
2001). The data analyses were done by the statistical program “Statistical Package
for Social Science (SPSS)’11, 0 versions, in two phases: one descriptive and the
other analytic. In the statistic descriptive were done the destitution of frequency of
quantitative variables, in the analytical statistic were tested as association, apply X?
of Pearson, the variables that were considered statistically meaningful were taken to
analyses of regression logistic multiple method ENTER (in blocs), following the
module proposed by the study to analyse the effective access Test T was applied. In
all the analyses were considered as significant the level of 5%. Results: 336 people
(40,6%) only saw the dentist three (03) or more years ago and 2,3%, 19 people, has
never seen the dentist. In relation to the type of service (dentists are always used)
the percentage of individuals who seeks for the public dentist care service are 279
(34,5%), it was far less than those who sought for private dentists or health plans 519
(64,3%). From those who use the public service only 6,8% (55 individuals) had
access to the dentist from the Family Health Program. The percentage of individuals
who had access to the Oral Health Care services in the last two (02) years found in
this research were 57,07%. The individuals who live in areas not covered by the
Program (PSF) had 1.5 times more chances to the access. (OR=1,5; IC 95%=1.1-
1.9; p=0,004*) to the Oral Health Care service than the residents in the area. This
probability nearly disappeared (OR=1.1; 1C95%=0,8-1.6;p=0,337) after being adjust
to sex, age, income and academic level and self awareness of health. The final
outcome of this analyse demonstrates that the access to Oral Health Care is strongly
associated with female sex (OR=1.6;|C95%=1.1-2.3;p=0,004*); under age -
adolescents (OR=5.9;1C95%=3,3-10.7;p<0,001*), individual income equal or higher
than two (02) salaries (OR=2.8; IC 95% = 1.5-5.2; p=0,001*); and academic level
equivalent to high school completed (OR=2.6; IC 95% = 1.6-4.3;p<0,001). In
evaluating the Effective Access to the Public Oral Health Service a significant
statistically difference was found, higher among the users of the ‘PSF’ than the other
Public Health Services. Conclusions: The social demographic factors were
considered the main cause for the access to these services. There were no
differences in the access to the Oral Health Care service by the residents in the
covered area, and in the areas not covered by the Family Health Program, PSF. The
Family Health Program users showed a bigger effective access when compared to
the others public health services.

Keywords: Health Services Accessibility; Oral Health; Health Care Quality, Access,
and Evaluation; Patient Satisfaction; Family Health Program.
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1 INTRODUGAO

O conceito de saude assegurado na legislagdo brasileira constitui-se como
um direito da cidadania a ser garantido pelo Estado e a universalidade da atencéo
implica, necessariamente, a formulacdo de um modelo social ético e equanime
norteado pela inclusao social e solidariedade humana. Cidadania, entendida aqui
como, um dos principios fundamentais do Estado Democratico de Direitos, significa
o estado de quem ostenta direitos e obrigacdes.

Como consta em nossa CONSTITUICAO “Saude é direito de todos e dever do
Estado” (BRASIL, 1988), é direito humano ter acesso as necessidades basicas,
como a SAUDE, para uma vida saudavel e a SAUDE BUCAL é parte indissociavel
da saude geral. No entanto, segundo Salazar, Grou, Nunes Junior (2006), a
Constituicdo nao deve ser um simples ideario. Nao deve ser apenas uma expressao
de anseios e aspiragdes. Deve ser a transformagdo de propdsitos em regras
impositivas, em comandos, em preceitos obrigatérios para todos: 6rgaos do poder e
cidaddos. Os direitos a saude (Artigo 196 da Constituicdo Federal) e a educagéao
(Artigo 205 da Constituicdo Federal) sdo deveres do Estado, que, por isso, tem a
obrigacdo de satisfazé-los. O direito esculpido na segunda parte do Artigo 196
(acesso universal e igualitario as agdes e servigos para promogao, protecéo e
recuperagao) e explicitado no Artigo 198 é de eficacia plena e imediata, nao
podendo o Estado posterga-lo, nem condiciona-lo a futura implementagdo de
programas sociais e econémicos. Assim sendo, o direito a saude é um direito de
todos os cidadaos brasileiros, que gera o dever do Estado de propicia-lo
imediatamente, sob pena de ser instado judicialmente a fazé-lo.

Nesse sentido, o impasse vivenciado com a concretizacdo do acesso
universal aos servigos de saude requer uma luta constante pelo fortalecimento da
saude como um bem publico, e da edificagdo de uma utopia social igualitaria, tendo
a saude como direito individual e coletivo que deve ser fortalecido com o
redimensionamento de uma nova pratica construida a partir de uma gestao
democratica e participativa (ASSIS; VILLA; NASCIMENTO, 2003).

E reconhecida a importancia da saide bucal como componente da qualidade
de vida das pessoas, no entanto, uma parcela importante da populacao brasileira

nao tem acesso as agbes e aos servicos odontologicos (BARROS; BERTOLDI,
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2002). A maioria das doengas bucais ndo ameaga a vida diretamente, porém sao
problemas importantes de saude publica. As razdes de sua importancia estdo na sua
alta prevaléncia, demanda publica elevada aos servicos, impacto sobre a vida dos
individuos e sociedade em termos de dor, desconforto, limitagao e deficiéncia social
e funcional interferindo sobre a qualidade de vida (BALDISSEROTTO, 1995). A partir
deste contexto, mudangas na organizagdo dos servigos odontologicos devem ser
feitas (THOMAS et al, 1997), onde a rede de atengao basica deve ser responsavel
pelo desenvolvimento da maioria das acdes em saude bucal.

Em 2003, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) mostrou
que 15,7% dos entrevistados nunca haviam ido ao dentista. Apesar dos esforgcos
feitos nos ultimos anos, a disparidade entre ricos e pobres no acesso aos servigos
de saude bucal ¢ alta. Enquanto 31% das pessoas com rendimento mensal familiar
de até um salario minimo afirmaram nunca ter feito uma consulta odontoldgica, essa
proporgao caiu para 3% entre os que tinham rendimento mensal familiar superior a
20 salarios minimos. A reducao no numero de pessoas que nunca haviam ido ao
dentista foi maior entre os residentes de areas rurais, cujo percentual passou de
32% para 28% e na classe de rendimento mensal familiar até um salario minimo,
que passou de 36% para 31% (IBGE, 2005).

Apesar do perfil epidemiolégico das doengas bucais estar mudando,
principalmente com a reducio na prevaléncia e severidade da carie aos 12 anos de
idade, fato verificado nos paises ditos desenvolvidos (ORCA, 1996; THOMAS et al,
1997; NADANOVSKY, 2000), nos paises em desenvolvimento, como o Brasil,
(OLIVEIRA, 1998; MARCENES; BONECKER, 2000), é evidenciado que tal fato ndo
ocorre de forma equanime na populagdo, ou seja, as desigualdades sociais
presentes, implicam em desigualdades nos padrées de doencas e também no
padrdo de utilizacdo dos servigos, com prejuizo aquelas de maior risco social,
também valido aos agravos em saude bucal (WATT; SHEIHAM, 1999;
FIGUEIREDO, 2001; PATUSSI et al, 2001; MATOS et al, 2002; BRASIL MS, 2004h).

O cenario socio-politico-econdmico do Brasil demonstra uma realidade que se
expressa em duas faces: por um lado temos uma Constituicido Federal que é
denominada "cidad&" por garantir os direitos e deveres, buscando a igualdade para
todos; por outro lado, percebe-se um verdadeiro desmonte das politicas sociais,

reduzindo cada vez mais o acesso a bens e servigos, gerando um agravamento da
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questado social cujas implicagdes incorrem no que Pereira (1999) afirma: "os ricos
ficam mais ricos e os pobres ficam mais pobres".

Reduzir as desigualdades de acesso aos servigos de saude das populagdes
de paises em desenvolvimento tem sido uma meta prioritaria do plano “Saude para
Todos no Ano 2000”, implementado pela Organizacdo Mundial da Saude, desde
1978. Tal filosofia, que tem como postulado assegurar a todos os individuos de uma
populacio igual probabilidade de receber assisténcia a saude quando necessario
vém introduzindo novas abordagens conceituais e metodoldgicas para a realizagao
de comparagdes validas entre os diversos segmentos populacionais, determinados
segundo diferentes padrdes de condi¢des de vida (SAMAJA, 1994, 1996).

Consta como meta do Plano Nacional de Saude (PNS), de 13 de dezembro
de 2004, a expansao do acesso a atencao basica e esta devera estar baseada em
estratégias que privilegiem o atendimento integral das necessidades de saude, para
0 que sera indispensavel o estabelecimento de articulagdo intersetorial em ambito
municipal. A énfase na atengcdo basica justifica-se pela resolutividade que
proporciona, pois € capaz de resolver até 80% dos problemas de saude da
populacdo, e pelo impacto que produz no ordenamento dos demais niveis de
complexidade do sistema de saude (BRASIL, 2004i).

Este Plano Nacional de Saude é visto como um instrumento de referéncia
indispensavel para a atuacdo das esferas de direcdo do Sistema Unico de Saude
(SUS) e traz uma contribuicdo na busca da reducédo das desigualdades em saude,
mediante a pactuacao de metas estratégicas para melhoria das condigdes de saude
da populacdo e para resolubilidade do SUS. A ampliagdo do acesso tem como
objetivo superar o modelo biomédico de atengcdo as doengas, modelo este, cuja
abordagem aos agravos a saude esta centrada na doenga. (ERIKSEN;
BJERTNESS, 1991; BRASIL, 2004i).

No Brasil, apesar dos avangos recentes, gerados por politicas publicas
implementadas nos ultimos anos, tais como a inclusdo da equipe de saude bucal no
Programa de Saude da Familia, implantacdo dos Centros de Especialidades
Odontoldgicas (CEOs), pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2002b; BRASIL, 2004e),
ainda sao necessarios esforgos para que seja efetivada uma politica ampla capaz de
reduzir desigualdades sociais no acesso, no processo do cuidado e na avaliagéo dos
resultados epidemiolégicos da area de saude bucal. A problematica da demanda

publica aos servigos odontolégicos ainda é elevada (MOYSES, 1992).



23

O “Brasil Sorridente” € um programa que faz parte da politica de saude do
governo federal e tem o objetivo de ampliar o atendimento odontolégico e melhorar
as condicdes de saude bucal da populagdo brasileira. Neste programa estao
previstas, dentre outras acdes, a criagdo de Centros de Especialidades
Odontologicas (CEOs), que sado unidades de saude destinadas ao atendimento
odontolégico especializado no ambito do Sistema Unico de Saude, devendo realizar
no minimo as seguintes atividades: Diagndstico Bucal, Periodontia, Cirurgia,
Endodontia e Atendimento a Portadores de Necessidades Especiais (BRASIL,
2001e).

O programa “Brasil Sorridente” foi langado em 17 de margo de 2004. O Jornal
do Conselho Federal de Odontologia (CFO) publicou que atualmente estdo em
operacgao 370 CEOs, atuando em 280 municipios. Outros 226 ja foram credenciados
(PINTO, 2006). No estado da Paraiba ha 18 municipios credenciados. No entanto, o
municipio de Campina Grande-PB, local onde foi desenvolvida esta pesquisa e que
foi um dos primeiros contemplados com um CEO no estado paraibano, ainda nao
iniciou suas atividades (BRASIL, 2006b).

O Pacto de Gestdo do Ministério da Saude (MS) para o periodo 2004-2006
priorizou a saude bucal de toda a populagdo como uma das metas a ser atingida
(BRASIL, 2005).

Os desafios a serem enfrentados integram o rol de dimensbes do
desenvolvimento de um sistema de grande envergadura e vitalidade. Tais
dimensdes, talvez, ndo tenham a possibilidade de estar plenamente contempladas
num plano estratégico, mas sao certamente, objeto da articulagdo no conjunto de
propostas em desenvolvimento por municipios, estados e Unido, no esforco em
direcdo a melhoria do acesso e da qualidade dos servigos oferecidos e a garantia de
direito previstos na Constituicdo Brasileira (BRASIL, 2004i). O Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE, 1997) registra uma taxa de 13% de brasileiros que
procuram o dentista em consultério particular, a grande maioria depende de servigo
publico. Provavelmente incluidas nesta porcentagem estdo as pessoas com
dificuldades financeiras e com baixa percep¢dao da necessidade de tratamento
(COHEN, 1987). Avaliar desigualdades no uso dos servigos basicos de saude
implica, sobretudo, extrapolar os estudos de demanda para alcancar também os
individuos fora do sistema, identificar possiveis focos de exclusdo e compensar as
diferengas existentes (MOONEY, 1987).
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Existem varios trabalhos na area do acesso aos servicos de saude, porém,
sao0 poucas as pesquisas do acesso aos servicos de saude bucal e, principalmente,
apos a insergao da saude bucal na Estratégia de Saude da Familia.

E dentro desta perspectiva que este estudo pretende identificar os fatores que
interferem no acesso/utilizagdo dos servicos de Saude Bucal no municipio de
Campina Grande-PB.

* A elaboragao desta dissertacdo (apresentagéo) obedece ao disposto na NBR 14724:2005.
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2 REVISTA DA LITERATURA

2.1 COMPREENDENDO OS CONCEITOS DE ACESSO; ACESSIBILIDADE;
COBERTURA; UTILIZAGAO/USO DOS SERVICOS DE SAUDE

O conceito de acesso aos servigos de saude é complexo e esta relacionado
a percepcao das necessidades de saude e da conversdo destas necessidades em
demanda e destas em uso (OJANUGA; GILBERT, 1992; PUENTES-MARKIDES,
1992).

E um conceito cuja perfeita definicdo ainda oferece dificuldade aos
especialistas (PENCHANSKY; THOMAS, 1981; FRENK, 1985). Vai além da entrada
nos servigos, segundo a concepgdo de alguns (DONABEDIAN, 1973). Tem o
significado amplo de representar o grau de adequacgao entre o cliente e o sistema de
saude, ou seja, se refere a adequacéao entre as caracteristicas do servigo oferecido e
as expectativas e necessidades trazidas pelo paciente (PENCHANSKY; THOMAS,
1981).

Ja para outros, implica garantia de ingresso do individuo no sistema de
saude, ou o0 uso de bens e servicos considerados socialmente importantes, sem
obstaculos fisicos, financeiros ou de outra natureza (ANDRADE et al, 2004).

Andersen (1995) conceitua, em versdes iniciais do estudo do acesso, que é
um dos elementos do sistema de saude, dentre os ligados a organizagao dos
servicos, que se refere a entrada no servico de saude e a continuidade do
tratamento. Mais tarde, nas ultimas revisbes do conceito, passa a amplia-lo como:
Acesso realizado (uso) que passa a incluir os seus efeitos na saude e na satisfagcéao
das pessoas.

O acesso a saude envolve multiplos aspectos, de ordem socioeconémica e
cultural, que extrapolam a assisténcia a saude (UNGLERT, 1990; PEREIRA, 2002).
Nestes aspectos, segundo Unglert (1990), atuam fatores sécio-econbmicos e
culturais que interagem com aspectos intersetoriais ligados a prépria estrutura
politica de cada pais. O acesso a saude esta ligado, desta forma, as condi¢bes de
vida, nutri¢cdo, habitagéo, poder aquisitivo e educagao (UNGLERT, 1995).

Considerando-se a complexidade conceitual da palavra acesso, esta & muitas

vezes empregada de forma imprecisa, € pouco clara na sua relagdo com o uso de



26

servigos de saude. E um conceito que varia entre autores e que muda ao longo do
tempo e de acordo com o contexto. A terminologia empregada também é variavel.
Alguns autores, como Donabedian (1973), empregam o substantivo acessibilidade
— carater ou qualidade do que é acessivel —, enquanto outros preferem o substantivo
acesso — ato de ingressar, entrada — ou ambos os termos para indicar o grau de
facilidade com que as pessoas obtém cuidados de saude. Starfield (2002) distingue
acesso de acessibilidade. Acessibilidade refere-se a caracteristicas da oferta e o
acesso é a forma como as pessoas percebem a acessibilidade. Assim, esta forma
como as pessoas percebem a disponibilidade de servicos afeta a decisdo de
procura-los.

Acessibilidade implica prestacdo continua e organizada de servigos, que as
pessoas possam usufruir. Vale dizer que a acessibilidade, ou o acesso, a agdes e
servicos de saude tem sido considerado como um dos componentes principais da
qualidade da atencdo a saude (SOMERS, 1971; VUORI, 1988; DONABEDIAN,
1990a).

Donabedian (1973) definiu a acessibilidade como um dos aspectos da oferta
de servicos relativo a capacidade de produzir servicos e de responder as
necessidades de saude de uma determinada populacéao.

Distingue algumas dimensdes da acessibilidade: a sécio-organizacional
ou funcional; geografica, sécio-cultural e econdémica e indica que essas
dimensdes se interrelacionam.

Acessibilidade soécio-organizacional ou funcional inclui todas as
caracteristicas da oferta de servicos, que obstruem ou aumentam a capacidade das
pessoas no uso de servigos, como exemplo: politicas formais ou informais que
selecionam os pacientes em fungédo de sua condigéo social, situagao econémica ou
diagnéstico. Sdo obstaculos que se originam nos modos de organizagdo dos
servicos de saude. Os obstaculos podem estar na entrada ou no interior dos
Servicos de Saude, os primeiros sao relativos aos aspectos que caracterizam o
contato inicial com o servigo, tais como demora em obter uma consulta, tipo de
marcagao, horario e turnos de funcionamento. Os segundos se referem as
caracteristicas que interferem na assisténcia do individuo dentro do servigo de
saude, como é o caso do tempo de espera para ser atendido ou para fazer exames
laboratoriais. Devem também ser considerados os obstaculos que surgem na

continuidade da assisténcia, ttm-se como exemplos os mecanismos de referéncia e
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contra-referéncia, bem como o grau de hierarquizagdo das redes de servicos de
saude (FEKETE, 1995).

A acessibilidade geografica reflete a distdncia média entre a populagéo e os
recursos, nao se mede apenas pela distancia, ja que uma determinada regido pode
apresentar caracteristicas fisicas que impegcam ou dificultam o acesso da populagao
(barreiras geograficas: rios, morros, auto-estradas, etc.), desta forma relaciona-se as
caracteristicas de distancia, tempo e custo com viagens, que pelos meios habituais
de transporte se consome para obter assisténcia a saude.

A acessibilidade sé6cio-cultural envolve normas e técnicas adequadas aos
habitos da populacdo (UNGLERT, 1995), relaciona-se a fenbmenos que determinam
a busca de assisténcia a saude, estes podem ser enfocados sob as perspectivas da
populacido e do sistema de saude, exemplo: percepgdo sobre o corpo e a doenga,
crencas relativas a saude, tolerancia a dor, credibilidade nos servicos de saude,
nivel de conhecimento sobre a oferta de servigos. Quanto ao sistema de saude,
considera-se: formacao do profissional de saude desvinculada da realidade social da
populagao (atitudes, vocabulario e valores que n&o contribuem para a comunicagao
e relagdo com distintos grupos da populagéo).

A acessibilidade econdmica reune os gastos diretos e indiretos do usuario
com o servico e que também inclui o consumo de tempo, energia e recursos
financeiros para a busca e obtengao da assisténcia a saude (prejuizos por perda de
dias de trabalho, licenga médica, custo do tratamento, medicamentos).

A Organizagdo Mundial da Saude - OMS (1981) recomenda que a definicao
do que seja "acessivel" deve ser adaptada a cada realidade e a cada regido.
Segundo Acurcio e Guimaraes (1996), acessibilidade seria a capacidade de
obtencao de cuidados de saude, quando necessario, de modo facil e conveniente. E
mais abrangente que a mera disponibilidade de recursos em determinado momento

e lugar. Em um de seus posicionamentos Aday e Andersen (1974) ja alertavam:

As distintas caracteristicas do sistema e da populacdo podem determinar a
possibilidade de ingressar ao mesmo ou ndo, mas a prova do acesso em si
nao consiste na disponibilidade dos servigos e recursos, mas sim no fato de
que os servicos sejam utilizados por quem os necessite. (ADAY,
ANDERSEN, 1974, p.216, tradugdo nossa).

Na IV Reunido Especial de Ministros de Saude das Américas (1978) ficou
caracterizado que a oferta de servicos ndo depende da simples existéncia dos

mesmos. Serdo as caracteristicas dos servicos e dos recursos de saude que irdo
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facilitar ou limitar seu uso por potenciais usuarios. Nao basta dispor os servicos em
posi¢cdes estratégicas e inferir que o acesso da populagdo aos servicos esteja
assegurado.

E conveniente questionar, constantemente, se eles estio realmente atingindo
0s segmentos que mais necessitam de atengdo. Em geral a preocupagido das
autoridades sanitarias é direcionada para a falta ou a dificuldade de acesso de
subgrupos menos privilegiados da populacdo. A vigilancia dos grupos em maior
risco, com particular atengcdo as suas necessidades em saude, é postulada como
forma de verificar acesso aos servicos e assegurar a equidade (TAYLOR, 1992).
Equidade é aqui entendida como igualdade no acesso a saude e deve ser provida
como um direito de todo cidaddo. Um principio de justica social (TRAVASSOS,
1997). Nao se pode deixar de destacar que a acessibilidade dos servigos de saude é
um fator de fundamental importancia para que essa equidade seja concretizada.
Essa acessibilidade deve ser garantida do ponto de vista: geografico, através do
adequado planejamento da localizagdo dos servigos de saude; econémico, pela
remogao de barreiras derivadas do sistema de pagamento ou contribuicdo pelo
usuario; cultural, com a adequacdo das normas e técnicas dos servigos aos habitos
e costumes da populacdo em que se inserem; e funcional, através de oferta de
servigos oportunos e adequados as necessidades da populagao (GIBBARD, 1982).

Matumoto (1998) apresenta o acesso aos servigcos como “‘uma primeira etapa
a ser vencida pelo usuario quando parte em busca da satisfacdo de uma
necessidade de saude”. A partir das relagées que se estabelecem no atendimento,
surge o acolhimento relacionado a utilizacdo dos recursos disponiveis para a
solugéo dos problemas dos usuarios. Com base nos autores citados, entende-se por
acesso a distancia da unidade de saude e o local de moradia do individuo, tempo e
meios utilizados para o deslocamento, dificuldades a enfrentar para a obtengédo do
atendimento (filas, local e tempo de espera), tratamento recebido pelo usuario,
priorizacdo de situagdes de risco, urgéncias e emergéncias, respostas obtidas para
demandas individuais e coletivas, possibilidade de agendamento prévio.

Autores como Aday e Andersen (1974), também variam em relagdo ao
enfoque do conceito: uns centram-no nas caracteristicas dos individuos; outros o
focam nas caracteristicas da oferta; alguns em ambas as caracteristicas ou na
relagédo entre os individuos e os servigos — oferta (TRAVASSOS, MARTINS, 2004).
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Penchansky e Thomas (1981) utilizam o termo acesso e centram esse
conceito no grau de ajuste entre clientes e o sistema de saude, numa interpretacao
da idéia desenvolvida por Donabedian (1973). Diferem, no entanto, deste autor ao
ampliarem o conceito para incluir outros atributos que sdo tomados ndo com base na
oferta, mas sim na relagdo entre a oferta e os individuos. Identificam varias
dimensdes que compdem o0 conceito de acesso: disponibilidade
(volume/quantidade e tipo) de servigos em relagao as necessidades dos pacientes.
Quando a disponibilidade é reduzida, a acessibilidade piora; acessibilidade — tomada
aqui como uma dimensdo do acesso —, caracterizada pela adequacido entre a
distribuicdo geografica dos servigcos e dos pacientes, ou seja, € a relagao entre a
localizagdo dos servicos e o local de moradia ou trabalho dos pacientes, levando em
conta os recursos despendidos por eles em transporte, tempo gasto, bem como,
distancia percorrida para serem atendidos; acolhimento (accomodation), que
representa a relagdo entre a forma como os servigos organizam-se para receber os
clientes e a capacidade dos clientes para se adaptar a essa organizagéo, € ainda o
relacionamento entre a maneira na qual os recursos fornecidos séo organizados
para receber clientes (incluindo sistema de anotagdo, horas de operacgao, facilidade
de entrada, sistemas de telefonia) e habilidade dos clientes para acomodar estes
fatores e a percepcgao dos clientes de que séo apropriados; capacidade de compra,
definida pela relacédo entre formas de financiamento dos servicos e a possibilidade
das pessoas de pagarem por esses servicos; e aceitabilidade, que representa as
atitudes das pessoas (clientes) e dos profissionais de saude (provedores) em
relacdo as caracteristicas e praticas de cada um, isto é, o relacionamento das
atitudes dos clientes sobre caracteristicas praticas e pessoais de provedores para as
caracteristicas reais de provedores existentes, bem como para atividades e atitudes
de provedores sobre caracteristicas pessoais aceitaveis dos clientes. O termo
parece ser usado mais freqientemente para se referir as reagdes especificas do
consumidor para atitudes do provedor, tais como: idade, sexo, etnia, religido, meio
que esta inserido e outros. Por sua vez, provedores tém atitudes sobre atributos,
preferéncias de clientes ou seus mecanismos financeiros.

O acesso tem sido considerado um fator de suma importancia na utilizagéo de
servicos de saude. Nesse sentido, a disponibilidade, a organizagdo e mecanismos
de financiamento, atuam como elementos indutores da oferta na dindmica de

utilizacdo de tais servicos. O padrao de utilizacdo tem sido focalizado a partir da
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demanda por servigcos de saude, voltando para caracteristicas demograficas e,
principalmente, para o perfil de necessidades individuais (SAWYER et al, 2002).

Fatores ligados a oferta podem facilitar ou reprimir 0 acesso. Ter um servigo
ao qual o individuo recorre regularmente quando necessita de cuidados de saude
mostra-se associado ao uso e pode ser considerado um indicador de acesso
(MARCUS; SIEGEL, 1982; PUENTES-MARKIDES, 1992; NCHS, 1995).

Existem autores que preferem manter o conceito de acesso de forma mais
restrita, sem estar embasado nas dimensdes citadas anteriormente por Penchansky
e Thomas (1981), como é o caso do autor Frenk (1985), que desenvolveu o conceito
de acessibilidade orientando-se pelo trabalho de Donabedian (1973) e que trouxe
contribuicbes na sistematizacdo do fluxo de eventos entre a necessidade e a
obtencdo dos cuidados, que sera mais bem detalhado no proximo item da revista da
literatura, que tratara dos Modelos Conceituais no estudo do acesso. A
acessibilidade, segundo Frenk (1985), compreende a relagdo funcional entre um
conjunto de obstaculos para procurar e obter cuidados em saude (resisténcia) e as
correspondentes capacidades da populagdo para superar tais obstaculos (poder de
utilizagao).

Assim, o conceito de cobertura dos servicos de saude, passa a ser
preconizado pela Organizagdo Pan-americana da Saude (1978), como um conceito
que deve transcender os limites tradicionais de uma simples propor¢cao numérica
entre servicos e populacdo, passando a admitir a existéncia de uma relagao
dindmica na qual intervém, por um lado as necessidades e aspiragcdes da populagao,
expressas pela demanda aos servigos e, por outro lado, os recursos disponiveis e
suas combinagbes tecnoldgicas e organizacionais que configuram a oferta para
satisfazer a demanda.

A utilizagao dos servigos de saude representa o centro do funcionamento
dos sistemas de saude. O conceito de uso compreende todo contato direto —
consultas médicas, hospitalizagdes — ou indireto — realizagdo de exames preventivos
e diagnosticos — com os servigos de saude. O processo de utilizagdo dos servigos
de saude é resultante da interacdo do comportamento do individuo que procura
cuidados e do profissional que o conduz dentro do sistema de saude. O
comportamento do individuo € geralmente responsavel pelo primeiro contato com os
servicos de saude, e os profissionais de saude sido responsaveis pelos contatos

subsequentes. Os profissionais, em grande parte, definem o tipo e a intensidade de
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recursos consumidos para resolver os problemas de saude dos pacientes.
(TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Em linhas gerais, os determinantes da utilizagdo dos servigos de saude
podem ser descritos como aqueles fatores relacionados: (a) a necessidade de
saude - morbidade, gravidade e urgéncia da doenga; (b) aos usuarios -
caracteristicas demograficas (idade e sexo), geograficas (regidao), sécio-
econdmicas (renda, educagao), culturais (religidao); (c) aos prestadores de
servigos — caracteristicas demograficas (idade e sexo), tempo de graduacgao,
especialidade, caracteristicas psiquicas, experiéncia profissional, tipo de pratica,
forma de pagamento; (d) a organizagao — recursos disponiveis, caracteristicas da
oferta (disponibilidade de médicos, hospitais, ambulatérios), modo de remuneracao,
acesso geografico e social; (e) a politica — tipo de sistema de saude, financiamento,
tipo de seguro de saude, quantidade, tipo de distribuicdo dos recursos, legislagéo e
regulamentacado profissional e do sistema. A influéncia de cada um dos fatores
determinantes do uso dos servicos de saude varia em fungao do tipo de servico
(ambulatorio, hospital, assisténcia domiciliar) e da proposta assistencial (cuidados
preventivos, curativos ou de reabilitacédo) (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

A compreensdo da dindmica existente entre todos os fatores determinantes
do uso dos servicos de saude fica mais compreensivel, a partir do momento que
vislumbramos os modelos conceituais idealizados pelos autores para o estudo e
entendimento deste processo, ja que este é extremamente dinamico. A seguir, sao
tragados os modelos de estudo mais conhecidos na literatura, modelos esses, que

foram revisados ao longo dos anos pelos seus idealizadores.

2.2 MODELOS CONCEITUAIS DESENVOLVIDOS NOS ESTUDOS DO ACESSO

2.2.1 Modelo de Crengas em Saude (Health Belief Model)

As primeiras tentativas de desenvolvimento de modelos tedricos sobre a
utilizagcdo dos servigos de saude datam das décadas de 50 e 60, destacando-se
como precursores 0 modelo de crengas em saude (health belief model), apresentado
na década de 50, e o modelo de Andersen de 1968. O modelo comportamental

baseado nas crencgas dos individuos foi desenhado nos anos 50 para explicar falhas
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na adesdo aos programas de prevengao e deteccdo precoce de doengas. Ele busca
explicar o comportamento dos individuos em relagdo a saude e a utilizagdo dos
servicos tomando por base as crencgas, intencdes e percepcdes dos riscos.

O comportamento dos individuos em relacido a saude depende se consideram
suscetiveis a um determinado problema de saude, se acreditam na gravidade das
consequéncias deste problema e se acreditam que as agdes de saude disponiveis
podem trazer-lhes beneficios (ROSENSTOCK, 1990).

A suscetibilidade percebida refere-se a percepgado subjetiva do risco de ter
doenca. A gravidade percebida refere-se aos sentimentos e preocupagdes com
relagdo a uma doenga e suas consequéncias na saude (morte, dor ou incapacidade)
e nas condi¢des de vida (condigbdes de trabalho, vida familiar e relagdes sociais).

A probabilidade de o individuo adotar uma “acao de saude” € influenciada por
trés componentes: (a) a propensao a acao; (b) a avaliagdo das vantagens e dos
inconvenientes de adotar esta agao; e (c) os estimulos internos e externos para
adota-la. O balanco entre beneficios e barreiras percebidas com relagdo a acao a
ser adotada é descrito como uma analise inconsciente de custo-beneficio em que
individuos pesam os ganhos da agao contra a percepgao de que esta agao pode ser
custosa, perigosa, desagradavel ou inconveniente. A ameaga notada e a percepgao
de que os beneficios sdo superiores as barreiras para acao sdo os elementos-chave

para a ado¢ao de uma determinada acao preventiva ou prescricao terapéutica.

2.2.2 Modelo de Andersen (1968); Andersen e Newman (1973) e Aday e
Andersen (1974)

O modelo proposto por Andersen e Newman tem sido o mais aplicado nos
estudos de utilizagdo e acesso. Neste modelo, cuja origem é o trabalho de Andersen
de 1968, o uso de servigos é dependente de determinantes individuais agrupados
nos fatores de predisposigao, fatores de facilitagdo (capacitantes) e necessidades de
saude. O modelo indica a existéncia de uma relacdo entre esses trés fatores, de
forma que os fatores predisponentes influenciam os capacitantes e as necessidades
representam o determinante mais proximal da utilizacdo dos servicos de saude.
Desta forma, a influéncia do acesso no uso de servigos de saude é mediada por

fatores individuais, definidos como: fatores predisponentes (fatores que existem
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previamente ao surgimento do problema de saude e que afetam a predisposi¢cao das
pessoas para usar servicos de saude) incluem-se as variaveis socio-demograficas
(idade, sexo, estado civil, tamanho da familia, etnia, escolaridade e ocupagao) e
atitudes e opinides do individuo (valores em relagéo a saude e conhecimento sobre
a doenca) (MATOS et al, 2001); fatores capacitantes (facilitadores) (os meios
disponiveis as pessoas para obterem cuidados de saude), ou seja, incluem-se as
variaveis que facilitam o uso desses servigos (renda familiar, existéncia ou nao de
plano de saude e acesso a fonte regular de cuidado); e necessidades de saude
(condigdes de saude percebidas pelas pessoas ou diagnosticadas por profissionais
de saude).

Em revisbes posteriores do modelo de utilizacdo de servigos, Andersen
amplia e clareia seu entendimento sobre o conceito de acesso, que passa
explicitamente a incorporar a etapa de utilizacado de servigos de saude.

Em sua evolugdo, passa a explicar a utilizacdo como produto n&do exclusivo
dos determinantes individuais, mas sim como fruto dos fatores individuais, do
sistema de saude e do contexto social, da interacao entre esses fatores e da
experiéncia passada de utilizagao dos servigos.

O conceito torna-se multidimensional, composto por dois elementos: “acesso
potencial” e “acesso realizado”. Acesso potencial caracteriza-se pela presenca no
ambito dos individuos de fatores capacitantes do uso de servicos, enquanto acesso
realizado representa a utilizacdo de fato desses servicos e é influenciado por fatores
outros além dos que explicam o acesso potencial. O conceito de acesso potencial
incorpora os fatores individuais que limitam ou ampliam a capacidade de uso
(fatores capacitantes), que representam apenas um subconjunto dos fatores que
explicam o acesso realizado (uso), ja que estes incluem também os fatores
predisponentes, as necessidades de saude, além de fatores contextuais. Neste
modelo, estabelece-se uma hierarquia na qual fatores contextuais, que sao aqueles
relacionados as politicas de saude e a oferta de servigos, intervém no uso de forma
direta e indireta, por intermédio dos fatores individuais (ANDERSEN, 1995).
Importante destacar, para fins de formulagao de politicas, que elementos proprios do
sistema de saude (oferta) sdo passiveis de mudanga mediante intervengao
governamental ou institucional, enquanto apenas algumas das caracteristicas dos

individuos sao passiveis de mudanga por essas agdes (ADAY, ANDERSEN, 1974).



34

Nas ultimas revisdes, Andersen busca incluir explicitamente no modelo os
efeitos dindmicos e recursivos do uso de servigos na saude. Introduz os conceitos
de “acesso efetivo” e de “acesso eficiente”. O primeiro resulta do uso de servicos
que melhora as condi¢cdes de saude ou a satisfagao das pessoas com 0s servigos; o
segundo refere-se ao grau de mudancga na saude ou na satisfagcao em relagédo ao
volume de servigos de saude consumidos.

O resultado do acesso potencial pode ser medido pelo uso de servigos
(acesso realizado) e o do acesso realizado (uso) pelo acesso efetivo e eficiente.
Entretanto, é importante lembrar que tanto o acesso realizado (uso) néo se explica
pelos determinantes do acesso potencial, como o seu impacto na saude e na
satisfagcao (acesso efetivo) ndo se explica apenas pelos determinantes do uso de
servicos.

Como apontado anteriormente, o uso de servicos depende de fatores
predisponentes, das necessidades de saude e de fatores contextuais, e o uso efetivo
e eficiente depende dos fatores individuais e de fatores internos aos servigos de
saude que interferem na qualidade dos cuidados prestados. Por fim, para Andersen,
a avaliacdo da equidade no acesso ¢é inferida valendo-se da presenca de fatores
individuais capacitantes (facilitadores) na explicagédo do uso de servigos de saude.
Para este autor, a presenca de outros preditores do uso, além da necessidade de
saude e dos fatores demograficos (predisponentes), denota uma situagdo de
iniglidade. Aponta também que a avaliacio do acesso deve ser feita
separadamente, segundo os tipos de cuidado (prevengao, cura e reabilitagao), tipos
de servigos (hospital e ambulatorio) e tipos de problemas de saude (atengao
primaria, especializada e de alta complexidade), pois expressam situagdes distintas

com impacto diferenciado no acesso.

2.2.3 Modelo de Dutton (1986)

O modelo proposto por Dutton (1986) inclui as caracteristicas individuais do
prestador/profissional de saude como fator de explicagédo do uso dos servigos de
saude. Nele a utilizacdo dos servicos de saude é compreendida como produto da
interagé@o entre clientes, prestadores de cuidado de saude (profissionais) e sistema

de saude.
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As caracteristicas dos pacientes sao compostas pelos determinantes
individuais definidos por Andersen, descritos anteriormente. Nas caracteristicas dos
médicos sao considerados os seguintes elementos: demograficos, formagao,
experiéncia e atitudes.

O sistema de saude é abordado nesse modelo por intermédio dos obstaculos
estruturais que influenciam a utilizacdo. Os principais s&o: obstaculos financeiros;
temporais (tempo de espera e distancia), organizacionais e aqueles ligados a pratica
médica.

Dutton distingue, no modelo, o uso de servicos cujo controle é
preponderantemente determinado pelo paciente (exames preventivos e primeiro
contato) daquele servigo cujo controle é determinado pelos médicos (consultas
subsequentes e tratamento prescrito). A utilizacdo dos servigos controlada pelo
paciente dependera de suas caracteristicas e das barreiras estruturais do sistema de
saude. Ja o uso dos servigos controlado pelos médicos dependera da necessidade
de saude e das caracteristicas de tais profissionais. Por conseguinte, esse autor
também destaca que os elementos determinantes de uma consulta de primeira vez
sao distintos daqueles que influenciam as consultas subsequientes. Porém, a
necessidade de saude é um determinante importante tanto no uso controlado pelo

pacientes como no controlado pelo médico.

2.2.4 Modelo de Evans e Stoddart (1994)/Modelo de Produgao da Saude

Uma tentativa mais recente de pensar a inter-relacdo entre os elementos que
explicam o uso dos servicos de saude, sobretudo a relagdo entre saude e uso de
servigos de saude, € o modelo proposto por Evans e Stoddart (1994), denominado
“‘Modelo de Produgdo da Saude”. Destaca-se por descrever a relagdo causal/
reciproca entre doenca e utilizagdo, em que somente a doenga, € ndo a saude é
responsavel direta pelo consumo de servigos de saude.

O modelo explicita que os determinantes da saude diferem dos determinantes
do uso de servicos de saude. A doencga — fator diretamente associado ao uso — é um
dos elementos, dentre outros, como o grau de prosperidade e bem-estar de uma
sociedade, que determinam a saude. A utilizacao de servicos impacta diretamente a
doenga, mas apenas indiretamente a saude (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).
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2.2.5 Outros Modelos de estudo

2.2.5.1 Modelo de acessibilidade segundo Donabedian (1973)

Neste modelo o autor explica que as necessidades de saude, quando
percebidas pelo individuo ou pelo profissional de saude, podem dar origem a
demanda por servicos de saude. A satisfacido desta demanda depende da existéncia
dos recursos necessarios para produzir os servicos desejados (CASTRO et al,
2005).

2.2.5.2 Modelo de acessibilidade segundo Frenk (1985)

Este autor desenvolve seu modelo fundamentando-se na proposta de
Donabedian (1973), traz como contribuicdo para os estudos desta tematica, a
sistematizacao do fluxo de eventos entre a necessidade e a obtencido dos cuidados
necessarios (necessidades de saude - desejo de obter cuidados de saude ->
procura > entrada nos servigos - continuidade dos cuidados) (TRAVASSOS;
MARTINS, 2004).

2.2.5.3 Modelo de necessidades — Hulka e Wheat (1985)

Defende que o padrao de utilizagdo de servigos de saude de um determinado
grupo populacional € predominantemente explicado por seu perfil de necessidades
em saude. As necessidades de cuidados médicos podem ser medidas por variaveis
baseadas em diagndstico, em sintomas ou na propria percepg¢ao da condigdo de
saude (HULKA; WHEAT, 1985). Segundo Shoul et al. (1996), a auto-avaliagdo das

condigdes de saude é um bom preditor de saude fisiologicamente determinada.
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2.2.5.4 Modelo explicativo de uso dos servigos de saude de Wennberg (1985)

A disponibilidade, o tipo, a quantidade de servigos e recursos (financeiros,
humanos, tecnoldgicos), a localizagado geografica, a cultura médica local, a ideologia
do prestador, entre outros, sdo aspectos da oferta que influenciam o padrdo de
consumo de servigos de saude pelos individuos (WENNBERG, 1985). Ou seja, o
uso de servigos esta condicionado, também, por inUmeros outros fatores, internos e
externos ao setor. Em outras palavras, o uso de servicos de saude é funcdo das
necessidades e do comportamento dos individuos diante dos seus problemas de
saude, assim como das formas de financiamento, dos servicos e recursos
disponiveis para a populagdo, incluindo a estrutura administrativa e os mecanismos
de pagamento (TRAVASSOS et al, 2000).

E o que explica o modelo desenvolvido por Wennberg (1985). Por outro lado,
as escolhas individuais também sao cruciais, sendo que nem todas as necessidades
se convertem em demandas e nem todas as demandas sdo atendidas. Dessa forma,
desigualdades no uso de servigos de saude refletem as desigualdades individuais no
risco de adoecer e morrer. Igualmente, indicam diferengas no comportamento do
individuo perante a doenga, além das caracteristicas da oferta de servicos que cada
sociedade disponibiliza para seus membros (PINHEIRO; TRAVASSOS, 1999;
TRAVASSOS et al, 2000). E importante destacar que existe, ainda, o uso de
servicos que nao estdo relacionados com as necessidades em saude, mas que
ocorrem devido a indugao da oferta. Assim, este modelo idealizado por Wennberg
(1985), vem a acrescentar o modelo de Hulka e Wheat (1985) quando defende que a
influéncia das necessidades de saude sobre o uso de servigos depende, entédo, de

como a oferta de servigos organiza-se em diferentes areas.

2.2.6 Modelos Tedricos do Acesso aos Servigcos de Saude Bucal (Utilizagao de

Servigos Dentarios)

Numerosas (HOLST, 1982; YULE; PARKIN, 1985; PETERSEN; NORTOV,
1989; RICKARDSSON; HANSON, 1989; GRYTTEN, 1991) e consideraveis
(DOUGLASS; COLE, 1979; SWANK et al., 1986; REISINE, 1987; GILBERT et al.,
1993,1997; TENNSTEDT et al., 1994; CHERRY-PEPPERS et al.,1995; RYAN et al.,
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1996; SCHWARZ, 1996; CHISICK et al., 1997; HONKALA et al., 1997; BROWN;
LAZAR, 1999; LOCKER; CLARKE, 1999) abordagens dos modelos tedricos da
utilizagao de servigos dentarios sao propostas na literatura. Estes esforgos ajudam a
organizar uma extensa evidéncia tedrica e, desse modo, levar a uma melhor
compreensao da utilizagdo dos servigos dentarios. Os modelos passam, também, a
guiar pesquisas adicionais no campo, bem como, o planejamento de programas de
intervengdo em saude publica.

Embora os termos “teoria” e “modelo” sejam frequentemente usados na
literatura de forma alternada, algumas distingbes devem ser feitas. Teoria consiste
em uma ou mais proposituras (gerais e ldgicas) interligadas para explicar uma classe
de fendbmenos. Teorias sdo sempre referentes a uma classe de comportamento
geral e global e sao disciplinas especificas (ex.: psicologia, sociologia, ou economia).
Modelo Conceitual refere-se a tipos especificos de comportamentos em contextos
especificos. Modelos podem ser construidos a partir de mais de uma teoria
(PETERSEN; HOLST, 1995).

A seguir, sdo destacados alguns modelos basicos que foram examinados a
fim de compreender a utilizacdo dos servigos dentarios dentro do contexto da
mudanca de comportamento e da promocdo da saude bucal. Desta forma, eles
devem ajudar na compreensdo dos padrdes e variaveis envolvendo a utilizagéo e
ajuda a desenhar e desenvolver os programas de saude bucal. A maioria dos
modelos discutidos originou-se do modelo geral da utilizagdo dos servigos de saude.

Eles incluem a abordagem psicoldgica, de interagdo, econdmica e socioldgica.

a) Modelo Psicolégico;

Dois modelos explanatdrios classicos foram originariamente propostos por
Kasl e Cobb (1966). Seus planos estdo centrados nas circunstancias que levarao os
individuos a perceber os sintomas como de uma ameaga (comportamento da
doencga) e as circunstancias que os levarao a valorizar uma visita ao profissional de
saude como uma maneira de reduzir a ameaga (comportamento saudavel).

O modelo sugere que se os individuos virem os sintomas como uma ameaca
e perceberem que uma ida ao profissional é provavel que reduza esta ameaca, eles
procurarao ajuda profissional. Isto €, os individuos devem ter em primeiro lugar a

consciéncia dos sintomas como um problema e devem entdo, também, escolher a
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ida ao profissional de saude como uma ag¢ao apropriada. Uma vasta gama de fatores
influencia a maneira que os individuos definem o valor de uma visita ao profissional
de saude. Fatores sociais e culturais, ambos, influenciam a definigdo do sintoma
como uma ameaga e o valor agregado a uma determinada ac&o. Desta forma, idade,
sexo, estado civil, grupo racial e grupo étnico, como um todo, podem influenciar na
percepc¢ao dos sintomas como um problema.

Estudos do comportamento da doencga (ex.: atividades desenvolvidas por uma
pessoa com sintomas que definam seu estado de saude e descubra o remédio
adequado) levaram a identificagdo de um grupo particular de individuos que
subutilizaram o servico de saude e sentem que pouco pode ser feito sobre a
condi¢cdo deles. Um numero de estudos recentes da utilizagcdo do servigo dental
suporta esta base de plano psicoldogico.

Rosenstock (1967) sugeriu um plano similar ao de Kasl e Cobb para
interpretar o comportamento da doengca que sempre € empregado ao uso dos
servicos dentarios. O modelo Rosenstock tem a intengao preliminar de explicar o
comportamento saudavel (ex.: agao preventiva feita pelas pessoas para evitar
futuras doencgas), tais como visitas regulares ao dentista e o uso preventivo dos
servicos.

A contribuicao significativa a classica abordagem de Kasl e Cobb é a “cue to
action” acédo chave. Isto é, o individuo deve primeiramente estar “psychologically
ready” psicologicamente preparado para agir e perceber a necessidade para tal;
segundo, eles devem acreditar que esta agio vai reduzir a ameaga; e terceiro, um
comportamento ou estimulo ocorrem para engatilhar a resposta dos individuos.
Aplicado a saude bucal, este modelo faz supor que os individuos possivelmente
visitardo um dentista se eles perceberem um problema presente ou futuro e
sentirem-se em perigo ou suscetiveis as doengas orais e terdo atitudes positivas a
saude bucal caso obtenham experiéncias positivas em suas utilizagées no servigo
dental.

Estes modelos psicoldgicos basicos foram modificados ou ajustados durante
os anos (BECKER, 1977) e, através do seu uso, contribuigdes importantes foram
feitas para esclarecer a utilizagdo dos servigos de saude. Contudo, ha limitagdes.
Apesar destas estruturas psicolégicas serem uteis na observagdo de como as
pessoas decidem visitar um dentista, elas sé oferecem uma lista de possiveis

variaveis e nao explicam a interacdo, nem a relativa contribuicdo das diferentes
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variaveis. Estas abordagens também induzem, de alguma forma, énfases na
racionalidade — isto &, a razdo pela qual o individuo vai ao profissional de saude é
que eles se sentem ameagados pelos sintomas da doenga e querem que o
profissional reduza esta ameaca.

Também, nestes modelos ajustados, parece que a percep¢do valorativa da
acao (ex.: procurar um dentista) € algo que os individuos aprendem com os
membros do seu grupo social. Através de um sistema de referéncia, o qual varia de
acordo com 0s grupos sociais, os individuos compartilham experiéncias e procuram
aconselhamento dos seus sintomas e problemas de saude com amigos, parentes,
ou familiares. Esta suposigcao sublinha o pressuposto de que quanto mais extensa a
rede social que as pessoas estdo, maior a probabilidade de eles utilizarem o servigo
dental e terem uma melhor saude bucal (RICKARDSSON; HANSON, 1989;
PETERSEN; NORTOV, 1994). Grupos sociais diferentes tém diferentes normas e
valores referentes de reconhecimento dos sintomas e agao apropriada. Assim, estas
abordagens devem levar a uma melhor compreensao cultural, étnica ou familiar das
variagcdes na percepcao e interpretacdo dos cuidados com os sintomas e saude

bucal.

b) Modelo de Interagao;

Fatores do meio ambiente social foram extensivamente referidos no modelo
de interagcdo. Este modelo enfatiza que pode se alcangar uma compreensao
realistica da utilizacdo dos servicos somente se fatores individuais, bem como as
caracteristicas do ambiente social do individuo e a sociedade forem referidos.
Usando o modelo de interagdo, pesquisadores questionaram a classica teoria de
Rosenstock em que atitudes mudam o resultado no comportamento da saude bucal.
Por exemplo, Douglas (1971) e Rayner (1979) explicaram as variagdes no
comportamento da saude bucal em termos da percepg¢ao subjetiva da classe social
do individuo. Nesta perspectiva, os individuos adquirem habitos que sao parte deles,
aceitos com base no estilo de vida dos subgrupos ou classes com as quais eles se
identificam; consequentemente, eles desenvolvem atitudes que sdo consistentes
com este comportamento.

Antoft (1983) usou um modelo de interagdo no estudo com jovens da classe

operaria na Dinamarca. Baseado em entrevista qualitativa, ele identificou trés niveis
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distintos no modelo: |. “Background” Vivéncia, Il. Processo, e lll. Resultado. O
modelo foca nos fatores psicoldgicos que indiretamente influenciam o processo geral
de socializagao durante a infancia; o processo de socializagao especifico do cuidado
com a saude bucal; normas e valores no meio ambiente da crianga com referéncia
aos dentes; experiéncia com o sistema de cuidado com a saude bucal; e a condigdo
sécio econdmica da familia da crianga. Todos estes fatores influenciam a presente
condicdo socio econdmica (deveres, exigéncia do emprego, pressao social,
mudanga de condigdes, crises e economia). Eles também influenciam a dimenséao
do apoio social (o presente apoio dos pais no cuidado dentario). Finalmente, eles
afetam a atual percepcgao da saude e dos cuidados dentarios.

Os ultimos fatores psicolégicos no nivel da etapa "processo" estdo presentes
nos grupos de referéncia (colegas, parentes e pais), tradicdo e normas concernentes
a atitudes preventivas ao cuidado bucal. Fora estas, as variaveis socio econdmicas,
no nivel processual também incluem um numero de variaveis associadas com o
sistema de pagamento/custo com o cuidado dental (preco, perda de renda devido a
ida ao dentista) e por fim o medo do tratamento dentario. A interacédo entre as
diferentes variaveis em nivel do processo resultam na atitude relativa a prevencao e
comportamento preventivo (ex.: tendéncia em decidir e agir em relagdo ao cuidado
preventivo dental). Este modelo conceitual (ANTOFT, 1983) cabe bem com o

modelo de interacdo que Andersen e Newman desenvolveram.

¢) Modelo Econémico;

Modelo em que se supde que os beneficios devem ser pesados nos custos
para que a agao seja desempenhada. Ha uma analise econdmica, ou seja, postula-
se que o comportamento deve ser caracterizado como fazendo escolhas com
restricdes.

A literatura da utilizagdo dos servigos dentarios, que foi revista, empiricamente
se apodia no efeito negativo da baixa renda. De modo oposto, a utilizagdo de seguro
dentario ou programas gratuitos de cuidado bucal influenciam a utilizagao
positivamente. E particularmente verdadeiro, que nos paises onde tem o sistema de
saude baseado na economia de mercado, os servicos de saude bucal tém limitada
ajuda do poder publico. A teoria econémica foi aplicada para acessar a viabilidade

do servigo e acessar os cuidados dentarios nos paises industrializados (PETERSEN,;
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HOLST, 1995). No estudo feito por Gryteen (1991), o objetivo foi averiguar se o
montante de demanda e procura eram influenciados por se prover o servigo. A
questao de se prover o servico dentario é especialmente relevante na Escandinavia,
devido a baixa proporcado dentista populagdo. Hd um programa de prego fixo para
cuidado dentario para adultos na Noruega, que estabelece uma estrutura para o
modelo tedrico no qual o estudo empirico foi baseado (GRYTEEN, 1991). A andlise
econbmica demonstrou um efeito negativo para a proporgédo dentista/ populagéo no
inicio da visita ao dentista. As visitas iniciais ao dentista aumentaram com o aumento
do numero de dentistas. As visitas iniciais aos dentistas também aumentaram com o
aumento da renda, ao passo que as visitas dos pacientes iniciais decresceram com
a decréscimo da renda familiar. Além do mais, a propor¢gao populacao-dentista teve
efeito negativo nos custos por visitas ao servico dentario e na probabilidade de
receber aconselhamento preventivo, mas nao houve efeito na utilizacdo do servico
de tratamento. A aplicagdo dos modelos econdmicos para a utilizagao dos servigos
dentarios tem produzido descobertas consistentes entre 0 mercado Norte Americano
(YULE; PARKIN, 1985) e Escandinavo (HOLST, 1982).

d) Modelo Socioldgico;

Quando o modelo sociologico € aplicado a utilizagdo dos servigos dentarios,
problemas, tais como: valor dos servicos, renda e distAncia sao também
considerados barreiras. Um modelo de utilizagado tipico inclui a necessidade de
cuidado, os fatores que predispbem, tais como: idade, sexo, classe social,
educacgao, e atitudes; e fatores que possibilitam, tais como: renda, cobertura de
seguro, distancia, tempo de viagem, e tempo de espera pelo servigo.
Freqlentemente, os modelos socioldgicos sao especificados em uma visao holistica,
e as variaveis sao introduzidas em um caminho de andlise ou outro modelo
complexo de regressdo para teste empirico (REISINE, 1987; PETERSEN,
PEDERSEN, 1984). Os modelos socioldogicos sempre incluem também conceitos
psicolégicos.

Petersen (1990) construiu 0 modelo socioldégico para explicar as visitas
dentarias entre os operarios e funcionarios dos estaleiros Dinamarqueses, baseado
nos modelos de interagdo e conflitos sociologicos. No conflito sociolégico, a

condicdo de vida material sdo os determinantes comportamentais principais. A



43

ocupagao também é de fundamental importancia porque é basica para o estilo de
vida do individuo. As normas sociais sdo consideradas como resultados do
comportamento. Em se explicando o comportamento social, a influéncia das normas
sao, entretanto, secundarias. Basicamente, a visita dentaria individual pode ser
explicada como resultado da interagdo entre a condicdo material de vida e a
estrutura e fungdo do sistema de pagamento pelo cuidado dentario. Fatores tais
como renda, possibilidades de sair do trabalho e outras influéncias do ambiente de
trabalho interagem com o prec¢o, subsidio para tratamento dentério, disponibilidade,
acesso ao servico dentario e uso de sistema de chamada para os cuidados
regulares determinando o numero de visitas dentarias.

A teoria da dissonancia cognitiva reivindica a reciprocidade de acgao relativa a
atitude e comportamento (ex.: atitude pode ser desenvolvida através da mudanca de
comportamento). Assim, a diferenga social de classe na atitude em relagdo aos
dentes e ao servigo dental disponivel deve ser explicada pela experiéncia diferente
com o tratamento dentério, dentista, e o sistema de pagamento do cuidado dentario.
Atitudes em relagdo aos dentes e a percep¢ao dos dentes e dos cuidados dentarios
sdo, entdo, consideradas como influenciadoras da visita dentaria somente
secundariamente. As normas sociais com referéncia ao dente e cuidado dentario
devem ser consideradas como resultante da experiéncia relativa anterior em relagao
aos dentes, cuidado dentario, e o sistema de pagamento do cuidado dentario entre
os individuos que vivem juntos (familia). O modelo socioldgico é caracterizado pela
visao holistica e pesos diferentes sdo dados as variantes incluidas.

Os modelos sociolégicos e econbmicos destacam os fatores sociais,
ambientais ou estruturais envolvidos no crescimento da utilizagdo dos servigos. Eles
relatam que o aumento dos niveis das condigbes de vida e educagao, a eliminagao
das barreiras de acesso e um aumento na disponibilidade dos servicos de saude
devem levar a promocéo de um estilo de vida saudavel e mais efetivo no uso destes

servigos de saude.
e) Conhecendo as Barreiras ao Atendimento Odontoldgico
No documento intitulado Melhorando o Acesso a Saude Bucal, as barreiras ao

atendimento odontolégico foram classificadas em trés categorias: relacionadas ao

individuo, a pratica da profissdo e a sociedade. As barreiras concernentes ao
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individuo sdo: baixa percepcao de necessidade, ansiedade e medo, custos e
dificuldade de acesso. Entre os fatores limitantes a pratica da odontologia figura a
inadequacgao dos recursos humanos, a formacao inadequada dos profissionais para
contribuir na mudanga das condicbes de saude da populacdao, a ma distribuicao
geografica da mao-de-obra e a ocorréncia de estresse ocupacional. As barreiras
concernentes a sociedade se referem ao numero insuficiente de acdes de promocgao
de saude, a instalagdes impréprias dos servigcos e ao reduzido apoio financeiro a
pesquisa (COHEN, 1987).

A importancia da identificagcdo das barreiras ao atendimento odontolégico
responde a necessidade de atingir clientelas especificas e sondar grupos ainda nao
alcangados pelos servicos de saude (ALBUQUERQUE; ABBEG; RODRIGUES,
2004).

Avaliar o acesso reporta-se a priori 0 que coloca Conh (1991), que do ponto
de vista da distribuicdo espacial dos equipamentos e servigos, € a primeira condigao
para viabilizar a utilizacdo dos recursos pelos usuarios e sem duvida é um elemento
fundamental contido no principio da universalidade, pois a oferta produz a demanda.
Historicamente, devido a fatores sécio-politico-econdmicos e culturais, observamos
uma extrema desigualdade na oferta e no acesso aos servigos de saude, quer
quando consideramos regides, areas urbanas ou rurais, areas ricas e pobres das
cidades, nas diferentes populagdes (BUSS, 1995). O desequilibrio no acesso aos
servicos de saude apresenta-se com caracteristicas muito acentuadas, nos paises
subdesenvolvidos.

No proximo item desta revista de literatura, serdo abordados os estudos sobre
0 acesso/acessibilidade aos servicos de saude que vém sendo desenvolvidos
internacional e nacionalmente, como forma de avaliagdo destes servigos, alguns
seguindo os modelos de estudos (tedricos) mais conhecidos, ja abordados neste
item da revista e outros fazem o desenvolvimento dos seus trabalhos com base na

o6tica do usuario.
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2.3 EVIDENCIA EMPIRICA NO ESTUDO DO ACESSO AOS SERVIGOS DE
SAUDE

2.3.1 Estudos Internacionais

Historicos estudos de acesso tém contado com pesquisas de base
populacional. O National Health Interview Survey (NHIS), o National Medical
Expenditure Survey (NMES), e mais recentemente, o Medicare Current Beneficiary
Survey tem servido como as maiores fontes de informagdo sobre cuidados em
saude. Pesquisas periddicas de fundagcbes, mais notadamente, as de longa
existéncia, tem dado seqiéncia a uma série de pesquisas realizadas pela fundagao
Robert Wood Johnson, que tem contribuido para o corpo histérico do conhecimento.
Pesquisas de bases populacionais sdao somente uma das muitas fontes de
informac&o usadas para avaliar o acesso, mas elas tém recorrido ao longo do tempo
particularmente, a pesquisas que permitem estimar para toda a populacao sem viés
de cobertura e de padrao de uso (GOLD, 1998).

Mudancas nas politicas de saude concernentes ao acesso sao também
refletidas na trajetoria dos modelos de estudos usados para conceitualizar o acesso
e tem evoluido ao longo do tempo. Trabalhar na mensuragdo do acesso tem sido
motivado por ambas as consideracoes: tedricas e operacionais, 0 que se explica ter
tido a influéncia de sociélogos no desenvolvimento teérico. Trabalhos de Andersen,
Aday, e colaboradores, originarios da Universidade de Chicago, permitiram o
desenvolvimento de modelos de estudo que tém sido aplicados na mensuragao do
acesso (ANDERSEN, 1995; ADAY, 1993; ADAY et al 1993; ADAY; ANDERSEN
1981; ADAY; ANDERSEN; FLEMING, 1980; ADAY; ANDERSEN, 1974;
ANDERSEN, 1968). Simultaneos trabalhos tém sido desenvolvidos por Donabedian
e colaboradores aperfeicoando modelos relacionados ao acesso e suas medidas na
Universidade de Michigan. (DONABEDIAN, 1973; BERKI, ASHCRAFT, 1979;
PERCHANSKY, THOMAS, 1981; GREENLICK; FREEBORN; POPE, 1997).
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2.3.2 Estudos Nacionais

Varios estudos nacionais vém sendo desenvolvidos na tematica do
acesso/acessibilidade/utilizagdo dos servicos de saude, sera seguida a ordem
cronolégica dos principais estudos realizados aqui no Brasil.

Um estudo transversal de utilizacido de servicos de saude foi realizado no
Distrito Sanitario de Pau da Lima, Salvador, Bahia, Brasil, em 1992, (SILVA,
FORMIGLI, CERQUEIRA, 1995) apartir de inquérito domiciliar com recurso a técnica
de amostragem por conglomerados. Em cada domicilio, considerado como unidade
amostral, foram entrevistados todos os usuarios que utilizaram servigos de saude no
més anterior a data da entrevista. Na auséncia do usuario, as informagdes foram
obtidas junto ao membro da familia presente no domicilio no momento da entrevista.

Buscou-se a investigagdo de todas as utilizacbes de servigos de saude
ocorridas no més anterior a coleta dos dados. Considerou-se como utilizagdo de
servicos de saude a procura de Centro de Saude, hospital ou unidade de
emergéncia com a finalidade de submeter-se tanto a ag¢des curativas (consulta
médica ou odontolégica) como as agdes preventivas (imunizagdo, pré-natal,
puericultura e outros). Foram ainda investigadas nesta pesquisa as seguintes
variaveis: a) tipo de servigo utilizado (publico do distrito; privado do distrito; publico
fora do distrito e privado fora do distrito); b) motivo para a procura (curativo,
preventivo, obstétrico-ginecoldgico); c) razdes para a nao utilizagdo dos servigos
publicos do distrito; d) razées para a escolha do servigo utilizado. Foram, ainda,
acrescentadas trés questbes sobre a satisfacdo dos usuarios, tendo em vista a
importancia desse atributo para a avaliagao global do sistema.

Entre as 1.887 pessoas moradoras dos 384 domicilios visitados, 236 haviam
utilizado servigos de saude nos ultimos 30 dias, correspondendo a taxa global de
utilizagao de 12,5%. Os servigos publicos do distrito foram responsaveis por 25,9%
do total dos atendimentos, tendo ocorrido maior utilizagdo na faixa etaria entre 15 e
29 anos (29,8%) e no sexo feminino (73,7%). A escolha do tipo de servigos foi
influenciada principalmente por razées relacionadas com a acessibilidade (63,7%). A
procura dos servigos decorreu sobretudo de motivos relacionados com a ocorréncia
de doenga e com a busca de servigos curativos (75,7%). Esses achados revelaram,
segundo os autores, incipiéncia no processo de distritalizagdo, expresso tanto em

insuficiéncias quantitativas relacionadas com a cobertura assistencial e a oferta de
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servigos, quanto em problemas organizacionais que fizeram com que a produgao
ainda nao utilizasse preferencialmente os servigos do Distrito. Os autores discutiram
esses resultados no atual contexto de expansao do setor privado e de colapso de
financiamento setorial.

Um outro estudo transversal de base populacional foi realizado na cidade de
Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil por Costa e Facchini (1997) com o objetivo de
acumular informagdes de forma a descrever, analisar e entender os padrdes de
utilizagdo dos servigos ambulatoriais daquela cidade, na tentativa de contribuir para
a construcdo de um sistema local de saude com mais equidade. Foram
entrevistados 1.657 adultos (idade igual ou acima de 20 anos).

As variaveis dependentes foram o tipo de servigo de saude classificado
quanto a natureza do lucro e a freqiéncia de consultas durante o ultimo ano. A
variavel frequéncia de consultas relacionou-se com sexo feminino, fatores de risco e
motivos de consultas. As pessoas que ignoravam a presenca de hipertensdo arterial
consultavam cerca de 25% a menos do que aquelas, as quais ndo relatavam o
problema, enquanto as que referiram a doenga procuravam 40% mais 0s servigos
médicos. Confirmou-se a tendéncia de diminuicdo na média de consultas na medida
em que aumentava a freqliéncia do consumo de alcool.

A variavel internagao hospitalar, ajustada por todas as outras, mostrou ser a
maior medida de efeito, para a freqiéncia de consultas. As pessoas hospitalizadas
no ultimo ano consultavam cerca de trés vezes mais do que a ndo internadas. O tipo
de servigo estava associado com variaveis sociais tais como classe social,
escolaridade e local de residéncia. Entre os que consultaram nos ultimos trés
meses, verificou-se que 30% recorriam aos servigos credenciados e conveniados,
29% foram atendidos pelo sistema publico, 22% pelos filantropicos e 19% pelo
sistema privado.

Pela classificagcdo de Bronfman (1988) para classe social este estudo
mostrou que as pessoas inseridas na burguesia e nova pequena burguesia
tradicional serviram-se, preferencialmente, do sistema publico, mas, também,
utiizaram os demais servicos. O proletariado utilizou, basicamente, o sistema
publico e os servigos credenciados e conveniados. O subproletariado recorreu ao
sistema publico e aos servicos filantrépicos.

Ao analisar a classificacdo da Associacao Brasileira de Institutos de Pesquisa

de Mercados (ABIPEME), verificou-se que as pessoas pertencentes as classes A e
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B utilizaram, primordialmente o sistema privado. A classe C recorreu aos servigos
credenciados e conveniados e ao sistema privado. A classe D utilizou os servicos
credenciados e conveniados e o sistema publico. A classe E freqlentou,
preferencialmente, o sistema publico e os servicos filantropicos. A analise
multivariada confirmou que quanto mais pobre a classe na qual o individuo esta
inserido, maior a utilizagdo do sistema publico. Na andlise bivariada ndo foram
encontradas diferencas entre sexo, idade, tabagismo, motivos de consulta e
hospitalizagbes no ultimo ano em relagéo ao local de consulta.

A regressao logistica confirmou o maior uso do sistema publico pela
populagcdo com menor nivel de escolaridade. Considerando o bairro de moradia,
observou-se que os usuarios dos bairros populares (Baixada, Fragata e Areal)
consultaram mais o sistema publico, enquanto os residentes nas Trés Vendas
consultaram mais os servigos filantrépicos e os moradores do Centro, servigos
privados. Isto significa que quanto mais pobre o bairro, mais baixa a escolaridade ou
a insercao de classe menos as pessoas consultaram o sistema privado.

Na escolha de servicos ambulatoriais em Pelotas as diferencas foram
marcadas pela estrutura de classe e nao pela quantidade ou pelos motivos de
consultas, ou seja, a escolha do tipo de servico de saude dependeu de fatores
ligados a classe social antes do que varidveis associadas a gravidade dos
problemas de saude.

Estudo realizado por Franco e Campos (1998) intitulado "Acesso a
ambulatério pediatrico de um hospital universitario" baseado na tese com titulo
"Estudo da clientela do sistema de referéncia e de indicadores de qualidade do
ambulatério de Pediatria do Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de
Campinas" foi conduzido em um servigo que presta a atengao secundaria e terciaria
de criangas na faixa etaria de 0 a 18 anos, sem delimitagdo de area de cobertura e
que esta inserido no SUS. Para fins desta pesquisa o ambulatério geral e o
ambulatério da especialidade (pneumologia) foram selecionados. Entre maio e
outubro de 1993, 221 acompanhantes (sendo 155 acompanhantes de pacientes do
ambulatério geral e 66 do especializado em pneumologia) foram entrevistados antes
da consulta de retorno a estes servigos.

O objetivo da investigagao foi caracterizar as clientelas que se utilizavam do

ambulatério geral de pediatria e do ambulatorio da subespecialidade pediatrica
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(pneumologia), a fim de verificar suas semelhancas e diferencas sob a odtica da
equidade no acesso a estes servigos.

Os resultados possibilitaram concluir que a clientela que frequentava o
ambulatério de pediatria (geral e especialidade) possuia, em sua maioria, vinculo
previdenciario, mas nao convénios meédicos. Os indicadores socioeconémicos
evidenciaram ser, predominantemente assalariados (proletarios e subproletarios),
com baixo nivel de renda. Ja entre os usuarios do ambulatério da especialidade, foi
revelada uma clientela de melhores condicbes socioeconbmicas. Foi
estatisticamente significativa a maior propor¢ao de pessoas conveniadas a outros
servicos de saude e menor a percentagem de individuos subproletarios, fora da
populagcdo economicamente ativa (PEA) e desempregados, ou seja, houve um
numero menor de pessoas com insercdo socioecondmica marginal. Esta
diferenciagdo das duas clientelas permitiu demonstrar o acesso privilegiado ao
ambulatério da especialidade, que representava a ultima instancia de complexidade
dentro do sistema de saude, configurando uma clara situagao de iniquidade.

Constataram-se dificuldades de locomogao até o hospital (40% dependiam
de transporte fornecido pelas prefeituras), no entanto, provavelmente os
acompanhantes dos pacientes superaram tais dificuldades por perceberem a
gravidade ou complexidade da patologia, além de terem constatado a falta de
recursos mais préximos para solucionar tal problema de saude. Foram
caracterizados como pacientes de baixo nivel socioeconbmico, dependentes dos
servigos publicos de saude que chegavam até o Hospital Universitario através de
encaminhamentos. J& no ambulatério da especialidade, o nivel socioeconémico
identificado no estudo foi melhor, com diminuicdo da dependéncia dos servigos
publicos, mas que fizeram a eleicdo do Hospital Universitario por levar em
consideragao sua reputacgdo, a tecnologia disponivel e a presenca de especialistas
habilitados a lidar com doengas de maior gravidade e/ou complexidade.

Constatou-se também que como os seguimentos dos pacientes sao longos,
houve a necessidade de muitos retornos, tanto para consultas como para
investigagdes, acabou ocorrendo a selegéo da clientela que tinha mais condigdes de
chegar até o servigo. Este estudo serviu para o diagnostico da situagdo, como
elemento subsidiario para o planejamento, buscando superar problemas de ordem
organizacional relativos a acessibilidade e a equidade, dentro da perspectiva da

qualidade e do respeito a cidadania daqueles que fazem uso destes servigos.
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Pinheiro e Travassos (1999) analisaram a desigualdade social na utilizagao
de servicos de saude e a influéncia que a area de residéncia exerce nessas
desigualdades. Com informagbes baseadas em um questionario multidimensional
aplicado a uma amostra de idosos da cidade do Rio de Janeiro, foi estudada a
associagao do uso de servigos de saude com fatores socio-demograficos, condi¢cao
social, necessidade e oferta de servigos médicos.

O fator mais importante na explicacdo da variagdo no uso de servigos de
saude por idosos foi necessidade. Porém, ser do sexo feminino, renda, area de
moradia e ter direito de usar servigo privado também mostraram efeito positivo no
consumo de servicos de saude. O modelo apontou ainda para a existéncia de
interacdo entre area de residéncia e renda. A area de alto padrédo de vida,
representada neste estudo pelo bairro de Copacabana, nao apresentou
desigualdades internas no uso de servicos de saude, sendo o efeito da renda mais
importante em locais classificados em niveis de padrédo de vida médio e menor
(Méier e Santa Cruz, respectivamente). Diferentemente do que tem sido apontado
na literatura internacional, idade ndo se mostrou significativa na explicagédo das
variagcdes nas chances de consumo de servicos médicos entre idosos das trés
regides administrativas. Também nao foi encontrada associagédo significativa com
escolaridade.

Com o objetivo de estudar a equidade no uso dos servigos de saude, a partir
de duas dimensdes: a geografica e a social, foi realizado um estudo por Travassos;
Viacava; Fernandes e Almeida (2000) utilizando os dados das pesquisas de 1989
(Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo — PNSN) e as de 1996 — 1997 (Pesquisa
sobre Padrées de Vida — PPV) feitas pelo IBGE. Neste trabalho, analisaram-se os
dados das regides Nordeste e Sudeste das duas pesquisas e foram excluidos de
ambas as amostras os domicilios situados em area de zona rural. Com a finalidade
de avaliar a ocorréncia ou ndo de mudanga no padrdao de equidade no consumo de
servigos de saude, apos a implantagdo do SUS, procedeu-se a comparagao entre os
resultados de cada pesquisa.

As regides geograficas analisadas foram encontradas em posigdes polares,
em relagdo as demais: o Sudeste — a regido mais desenvolvida e o Nordeste — a
menos desenvolvida. Em 1989, o Sudeste, comparativamente ao Nordeste,
apresentava uma maior razao de sexos (total de homens/ total de mulheres) — 0,96 e

0,88 respectivamente, um perfil etario mais envelhecido, melhor nivel de
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escolaridade. Observava-se que a populacao do Sudeste era predominantemente de
raga branca (65,62%), ao passo que a do Nordeste era predominantemente de raga
néo branca (78,58%). O coeficiente de Gini indicava menor concentragao de renda
no Sudeste, apesar de ambas as regides terem apresentado marcadas
desigualdades. Em 1996/1997, entretanto, foi observada uma convergéncia nas
razdes de sexos entre o Sudeste e o Nordeste (0,93 e 0,91 respectivamente), e o
perfil etario de cada regidao assumia caracteristicas compativeis com estruturas
populacionais menos jovens, em comparagdo com o perfil etario observado em
1989. A proporcao de chefes de familia sem instru¢do ou com instrugao elementar
(34,65% no Sudeste e 35,9% no Nordeste) reduziu-se em comparagdo com 0 ano
de 1989, observou-se também, redugéo na razado da proporgao de chefes de familia
sem instru¢cdo ou com nivel elementar de instrugdo entre as duas regides (1,2 em
1989 e 1,04 em 1996/1997). A concentragdo de renda apresentou uma diminui¢ao
no Nordeste e um ligeiro aumento no Sudeste, implicando diminuigao das diferencas
na concentragao de renda.

Ao se analisarem as variagbes geograficas nas taxas de utilizagdo de
servicos de saude padronizadas por idade e sexo, observou-se uma posicao
desfavoravel para o Nordeste (13,01 por 100 habitantes), em 1989, com o Sudeste
apresentando uma maior taxa de utilizacdo de servicos de saude de 19,49 por 100
habitantes. Em 1996/1997 as diferencas nas regides deixaram de ser
estatisticamente significativas. Porém, quando se recalcularam as taxas de utilizagao
mencionadas para os grupos com e sem morbidade (restricido de atividades),
observaram-se marcadas diferengas entre as regides, estatisticamente significativas
e sempre desfavoraveis para o Nordeste, no ano de 1989, em particular.

As taxas de utilizagdo dos servigos de saude foram calculadas a partir do uso
dos servigos de saude, variavel dicotbmica, em que se indicou se o individuo foi ou
nao atendido em servico de saude em um periodo determinado. Na PNSN,
correspondeu aos 15 dias que antecederam a entrevista; na PPV, correspondeu a
30 dias. A estrutura do consumo foi analisada através do uso segundo o tipo de
estabelecimento. As taxas de utilizacdo dos individuos com morbidade foram
sistematicamente maiores do que as taxas dos individuos sem morbidade,
confirmando a existéncia de associacao positiva entre uso de servigcos de saude e
presenca de problemas de saude. As variagdes sociais na utilizagcdo de servicos de

saude demonstraram que condi¢gdes sociais desfavoraveis tendem a reduzir as
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chances de uso de servigcos. O efeito do aumento da renda no consumo de servicos
de saude, controlado por idade, sexo e morbidade (restricdo de atividades) estava
presente em ambas as regides e em ambas as pesquisas.

Em relacdo a estrutura de consumo de servicos de saude em 1989
perceberam-se importantes variagbes regionais: maior participacdo relativa de
postos e centros de saude no Nordeste (29,01% - Nordeste, 16,75% - Sudeste)
contra maior participagéo relativa de clinicas e consultérios particulares no Sudeste
(29,34% - Nordeste, 45,10% - Sudeste). Variou também a estrutura de consumo
antes e ap6s a implantagado do SUS. O que chamou a atengao nesta variagao foi o
aumento expressivo da participacédo relativa do hospital no consumo de servigos de
saude, em ambas as regides, tendéncia esta mais evidente no Nordeste.

Hospital, neste caso, representou n&o apenas internagcdo, mas também
atendimento em pronto-socorro e em ambulatério hospitalar. Segundo os dados das
pesquisas analisadas neste trabalho, a variagcdo da participagéo relativa ao Hospital
observada no Nordeste pareceu refletir um aumento real no uso deste tipo de
estabelecimento, pois as taxas de utilizacdo de hospitais dobraram entre 1989 e
1996/1997 (3,53 e 7,13 por 100 habitantes respectivamente). Para o Sudeste o
aumento verificado foi muito menos importante (4,59 e 5,58 por 100 habitantes
respectivamente). No estudo foi levantada a hipotese da ocorréncia deste fato
estimulado, talvez pela introdu¢do do pagamento por produtividade da atengao
ambulatorial (Norma Operacional Basica 01/93), o que significou uma mudanga na
estrutura do consumo em uma diregdo mais ineficiente. Por outro lado, o uso
inapropriado de hospitais — pronto socorro ou ambulatério hospitalar - poderia
também estar relacionado a problemas de acesso.

Ao se analisar a estrutura de consumo de servicos entre os grupos de renda,
observou-se também uma marcada variagdo em ambas as regides: os grupos de
mais alta renda consumiam mais servigos ambulatoriais e 0 consumo de servigos
hospitalares tendia a aumentar a medida que a renda decrescia. Além disso, houve
uma variagao no tipo de servico ambulatorial utilizado: os grupos de maior renda
usaram predominantemente consultérios particulares e clinicas, ao passo que os de
menor renda usaram mais postos e centros de saude. Os dados da PNSN e da PPV
também indicaram que os individuos mais pobres tiveram maior chance de adoecer,
padréo verdadeiro para ambos os periodos e nas duas regides. As desigualdades

geograficas no consumo de servigos de saude, desfavoraveis ao Nordeste em 1989,
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tanto para as pessoas que referiram morbidade como para aquelas que nao
referiram, mantiveram-se mesmo apds a implantacao do SUS. Porém, os valores
das taxas sugeriram uma redugdo nas diferengas regionais entre os periodos
estudados.

Os resultados deste estudo evidenciaram a multiplicidade de fatores que
interferiram no padrao de consumo de servicos de saude e o embricamento perverso
entre elas no Brasil, resultando em um quadro de desigualdades cumulativas que
evidenciaram o quao distante encontrava-se o sistema de saude do pais dos
principios igualitarios enunciados na sua formagéo.

Um estudo realizado no ano 2000 por Silva et al buscou identificar os grupos
populacionais nao alcangados pelo programa local de saude materno-infantil,
buscando caracterizar os possiveis pontos de exclusdo, com vistas ao estudo de
intervencdes capazes de ampliar o acesso e a utilizacdo das principais acdes de
saude oferecidas pelo programa. A amostra foi composta por 465 menores de um
ano residentes no municipio de Embu, Sdo Paulo, Brasil.

A anadlise estatistica, orientada pela hipétese que esperava maior
disponibilidade de planos de saude entre as familias que ndo usavam o programa
local de saude infantil, consistiu em analises de associacdo estratificadas que
buscaram detectar heterogeneidade entre os quatro estratos de familias e no interior
deles, definidos segundo diferentes padrdes de condicbes de vida. Esses
segmentos, considerados heterogéneos entre si, segundo o padrédo de condi¢des de
vida, foram mantidos como grupos de comparagao para o desenvolvimento da
analise em busca da caracterizagdo da populagado ndo alcangada pelo programa de
saude infantil.

O tipo de moradia, as condicdbes de saneamento basico, a renda e a
escolaridade dos chefes de familia foram as variaveis consideradas para discriminar
0s quatro estratos resultantes. Sao eles: Estrato 1 concentrou a populagao residente
em pequenas chacaras ou condominios (mais homogéneo quanto a baixa densidade
demografica, melhores condigdes ambientais e melhor qualidade de vida) Estrato 2
e 3 (maior heterogeneidade interna — predominava chefes de familia com renda de 2
a 5 salarios minimos e padrao de escolaridade n&o superior ao primeiro grau). No
estrato 2 havia condicbes ambientais e de moradia menos precarias, localizado em
grande parte no centro da cidade. Ja o estrato 3 predominava a periferia. No estrato

4 reuniam-se as favelas (42% dos domicilios apresentavam esgoto a céu aberto e
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25% dos chefes de familia ndo tinham nenhum grau de escolaridade). Apesar de
apenas 85,4% das criancas estudadas terem sido matriculadas nas unidades
basicas de saude, 91,2% eram assistidas pelas principais a¢des de saude. No
estrato 3, onde residiu a populagao periférica, estavam concentradas as criancas
nao alcangadas pelo programa. O estudo de diferengas dentro dos estratos revelou
que também no estrato 3 encontrava-se a possibilidade de que algumas familias
estivessem usando convénios ou planos de saude como alternativa ao programa
local de saude.

Os resultados apontaram ainda que a populagdo com piores condicbes de
vida (favelas) dispunha do sistema publico do municipio como unica alternativa para
cuidar de sua saude. Foi na populagéo residente na periferia do municipio que se
concentraram as criangas nao assistidas pelo programa local de saude infantil e
existiu maior heterogeneidade entre as familias quanto a disponibilidade de outros
recursos para os cuidados de saude de suas criangas.

O acesso ao programa de saude infantil no municipio do Embu, apesar de ter
ultrapassado o indice de 90%, ndo pbde ser considerado igual para todos os
padroes de condigbes de vida. Além de viavel, a estratégia metodolégica deste
estudo constituiu-se em instrumento eficaz para estudos das relacdes entre
desigualdades sociais e situagbes de saude, permitindo especificar grupos
populacionais e suas necessidades visando a adogdo de estratégias de
intervencdes.

Pinheiro et al (2002) fizeram um estudo "Género, morbidade, acesso e
utilizacdo de servicos de saude no Brasil" utilizando os dados da Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios (PNAD) de 1998, realizada pelo IBGE, que, neste ano,
incluiu um suplemento sobre acesso e utilizagdo dos servicos de saude. Uma
analise descritiva do perfil demografico, da morbidade referida, do acesso, da
cobertura por planos de saude, do padrdo de procura e utilizagdo de servigos de
saude para homens e mulheres residentes em areas urbanas ou rurais foi
desenvolvida.

Os indicadores foram desagregados por area de moradia (urbana e rural) e
idade: 0 a 4 anos e 5 a 9 anos (criangas); 10 a 14 anos (pré-adolescentes); 15 a 24
anos (adolescentes e adultos jovens); 25 a 49 anos (adultos em fase reprodutiva);
50 a 64 anos (adultos) e 65 anos ou mais (idosos). O acesso a servigos de saude foi

analisado a partir dos seguintes indicadores: 1) percentual de pessoas que
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procuraram um mesmo servigo de saude quando necessitaram de atendimento e 2)
freqiéncia de consulta ao médico e ao dentista nos 12 meses que antecederam a
entrevista. Foram também investigadas as informag¢des sobre cobertura por planos
de saude, dada pela percentagem de pessoas que tinham um ou mais plano de
saude (médico ou odontoldgico), particular, de empresa ou 6rgao publico. O padrao
de procura e utilizagdo de servigos de saude foi analisado a partir dos seguintes
indicadores: porcentagem de pessoas que procuraram servicos de saude nos
ultimos 15 dias que antecederam a pesquisa; distribuicao de freqliéncia do motivo
da procura e do tipo de servigo procurado; taxa de utilizacdo de servigos de saude
nos 15 dias que antecederam a entrevista (nUmero de pessoas que procuraram
servicos de saude e foram atendidos por 100 habitantes); taxa de utilizacdo de
servicos de saude nos ultimos 15 dias que antecederam a entrevista, segundo
morbidade (restricdo de atividades rotineiras por motivo de saude); prevaléncia de
atendimento (numero de pessoas que foram atendidas por um servigo de saude
para cada 100 pessoas que procuraram servigos) e taxa de internagao hospitalar
nos ultimos 12 meses (numero de pessoas que referiram pelo menos uma
internac&o hospitalar no periodo de referéncia por 100 habitantes).

Analisaram-se também a distribuicdo de freqiéncia dos motivos da nao
procura, motivos do nao atendimento e fonte de financiamento do uso de servicos de
saude. A amostra (n) foi de 344.975 pessoas (apartir de 110 mil domicilios),
representativa da populacdao de cada estado da federacdo. Obteve-se 281.695
residentes em areas urbanas e 63.280 em &areas rurais. Foi encontrado um maior
percentual de mulheres que utilizavam um servigo de saude de forma regular
(73,6%) em relagdo aos homens (68,7%). Este percentual manteve-se mais elevado
para as mulheres, tanto na regido urbana, como rural, mas o uso regular de servigos
foi de 10% maior na regido urbana para os dois sexos. Um percentual bem maior de
mulheres (62,3%) em relagdo aos homens (46,7%) referiu ter realizado consultas
médicas ao longo dos 12 meses que antecederam a entrevista.

Em relacédo a consulta ao dentista, o percentual encontrado foi baixissimo,
tanto para as mulheres, como para os homens, mas o percentual delas (35,3%)
permaneceu um pouco maior que o deles (30,9%). As taxas mais elevadas (entre
40% e 48%) foram observadas nos individuos em idade escolar, decrescendo a
partir dos 15 anos. Em relagdo aqueles que nunca foram ao dentista 20,5% eram

homens e 17,1% mulheres e este percentual decresceu com a idade. Em ambas as
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regides, as diferengas foram desfavoraveis aos homens, tendo sido o percentual da
area rural o dobro do da area urbana, onde os diferenciais de sexo foram pequenos.

As taxas de procura por servicos de saude nos 15 dias que antecederam a
entrevista foram maiores para as mulheres (15,8%), do que para os homens
(10,1%). Mulheres e homens residentes nas areas urbanas procuraram com maior
frequéncia servicos de saude do que os residentes nas areas rurais. As mulheres
buscaram mais servicos para realizacdo de exames de rotina e prevencgao (40,3%
mulheres e 28,4% de homens), enquanto os homens procuraram servigos de saude
dominantemente por motivo de doencga (36,3% homens e 33,4% mulheres). Dentre
os homens, destacou-se maior propor¢cdo de procura motivada por problemas
odontoldgicos, acidente ou lesdo. O diferencial de género ndo se manteve na area
rural, onde o principal motivo de procura entre homens e mulheres foi a presenca de
doenca.

O servigo de saude mais procurado por ambos os sexos foi 0 posto ou centro
de saude (32,6% nas mulheres e 30,2% nos homens), seguido do consultorio
particular (29,3% nas mulheres e 28,6% nos homens) e do hospital (19,5% nas
mulheres e 20,0% nos homens), apenas no hospital a frequéncia € um pouco maior
para os homens. A procura ao pronto-socorro, farmacia e ambulatério de sindicato
prevaleceu entre os homens, enquanto os ambulatérios de clinicas (especializados)
foram mais procurados pelas mulheres.

Os principais motivos do nao atendimento apontados nas duas regides
foram: nado ter conseguido vaga ou senha e ndo haver médico atendendo. As
pessoas alegaram diferentes motivos para ndo terem procurado servigos de saude
(excluidos aquelas que disseram nao ter tido necessidade no periodo da pesquisa).
Em 20% dos casos o motivo ndao pbde ser identificado, dentre as opgdes fornecidas
pelo questionario da PNAD/98. A propor¢ao de respostas na categoria "outros
motivos" foi maior para os homens e nas areas urbanas. Nas duas regides, a
principal razdo alegada foi falta de dinheiro, principalmente na regido rural. Na area
urbana, também foram mencionados motivos relacionados com horario incompativel
e atendimento demorado, enquanto na area rural a dificuldade de transporte e a
distancia apareceram como as razdes mais frequentes.

Um estudo qualitativo foi realizado no municipio de Porto Alegre, Rio Grande
do Sul, Brasil, por Ramos e Lima (2003) que procuraram abordar a visdo dos

usuarios de uma Unidade de Saude, relativos a acesso e acolhimento. Os dados,
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coletados através de entrevista semi-estruturada e observagao participante, foram
tratados mediante analise tematica. Ao todo foram realizadas 17 entrevistas. Para
delimitar a suficiéncia dos dados utilizou-se o critério de saturacao.

Os resultados desta pesquisa mostraram facilidades e dificuldades de acesso
geografico, econdmico e funcional. A dificuldade de acesso a consulta odontolégica
foi um dos problemas levantados por 5 (cinco) dos 17 (dezessete) usuarios
entrevistados. Houve o relato de que ha 19 ou 20 anos nao havia tanta dificuldade
para obtencdo do atendimento. Houve um aumento da procura por estes servigos
em virtude do alto custo desse tipo de tratamento, pelo empobrecimento da
populagao, pela qualificagdo do servigo prestado na rede publica, pela politica de
saude bucal da cidade que garante o tratamento completo, permitindo inclusive o
acesso a periodontia e endodontia. Principalmente em unidades de saude que
dispbem do servico de raio X odontolégico, o que aumenta o poder de
resolutividade, ha uma alta demanda reprimida e uma grande disputa pelo acesso
aos servigos, como em toda cidade. Em funcio desses fatores, os usuarios precisam
permanecer em filas desde a madrugada para ingressar no atendimento, excegao
feita aos escolares da regido que tém prioridade de consulta. A organizagado do
servico e a competéncia profissional determinaram facilidades com relacdo ao
acolhimento, levando a satisfacdo dos usuarios. Ma recepcdo e desempenho
profissional insatisfatério foram dificuldades identificadas.

Concluiu-se pela necessidade de aumento de profissionais, capacitacao para
o0 acolhimento, implantacdo de modalidade complementar de atendimento
odontoldgico, antecipagcdo da abertura do prédio para marcagédo de consultas e
priorizacdo de atendimento aos moradores da area de atuacéo (territorializagao).

Com o objetivo de identificar os fatores que levam uma pessoa a consultar o
médico no Brasil e avaliar as diferengas entre grupos socioeconémicos, foi realizado
um estudo transversal com 1.260 pessoas de 15 anos ou mais, no sul do Brasil, por
Mendoza-Sassi; Béria e Barros (2003). Foram analisados dados demograficos,
socioecondmicos, de necessidade em saude e de fonte definida para consulta
quanto a visita ao médico nos ultimos dois meses. Foram calculadas as razdes
ajustadas de prevaléncia (RP) e os Intervalos de Confianga de 95% (IC 95%),
utilizando a regressao de Poisson.

As RP ajustadas mostraram que mulher, eventos estressantes, seguro de

saude e médico de referéncia aumentaram a probabilidade de utilizacdo de servigos
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€ acesso aos servicos. Foi encontrada uma relacdo tipo dose-resposta com auto-
avaliagao do estado de saude, e a probabilidade de consultar aumentou a medida
que a necessidade em saude também aumentou. A analise no grupo com doencga
crénica evidenciou que o grupo de menor renda e sem escolaridade teve uma
reducéo de 62% na probabilidade de visitar o médico em comparagédo com o grupo
de maior renda e sem estudo. Contudo, como ocorreu interagdo significativa entre
renda e educacdo, o tempo de estudo melhorou a utilizacdo nesse grupo. Os
resultados sugeriram a existéncia de iniqiidade no grupo mais pobre que pbéde ser
modificada pela educacao. Medidas especificas reforcando a importancia de ter um
médico de referéncia puderam também melhorar o acesso dos mais pobres.

Um outro estudo qualitativo foi conduzido por Assis, Villa e Nascimento (2003)
sobre 0 acesso dos usuarios as unidades basicas de Feira de Santana, Bahia,
Brasil, com o objetivo de analisar a percep¢cdo dos usuarios quanto as
caracteristicas dos servigos utilizados no sistema local de saude, articulando teoria a
pratica com vistas a uma possibilidade a ser construida como direito de cidadania. O
referencial tedrico foi baseado em autores que analisam as dimensdes explicativas
do acesso (politica, econ6mica, técnica e simbdlica), articuladas com o modelo
tedrico da representacao social. A dimensao politica considera as relagdes que se
estabelecem entre as politicas de saude que envolve a possibilidade de desenvolver
a consciéncia sanitaria e a organizagao social; a econdmica se refere a relagao entre
oferta e demanda; a técnica exprime, por um lado, a utilizacdo e as dificuldades do
usuario para concretizar o atendimento pretendido e, por outro, a oferta dos servigos
de saude, o seu planejamento, a sua organizagao (que recursos dispdem), o fluxo, a
qualidade e a resolutividade do servigo produzido; a dimensao simbdlica é relativa
as representagdes sociais acerca do processo saude — doenga e da forma como o
sistema se organiza para atender as necessidades dos usuarios.

Os dados empiricos foram a observagdo do acesso em dois centros de
saude e a entrevista com 25 usuarios atendidos nos referidos centros. A analise
buscou um encontro com a realidade empirica. Os resultados mostraram que o
acesso aos servicos foi focalizado (ao restringir o atendimento publico a
determinados servigos ou programas) e seletivo para responder a uma determinada
queixa (se refere a desigualdade de acesso e distribuicdo de beneficios em fungéo

do poder de compra do usuario), tecnologicamente atrasado e discriminatorio,
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dirigido ao usuario de baixa renda que tem menor qualificagdo no setor formal da
economia e a populacao excluida socialmente.

Estudo conduzido por Castro, Travassos e Carvalho foi realizado no ano de
2005 com o objetivo de analisar o uso de servicos hospitalares no Brasil,
incorporando informagdes sobre a oferta de servicos de saude. Foram analisados
dados da PNAD em 1998 e também de outras fontes. Foram utilizados modelos
hierarquicos, sendo a pessoa o primeiro nivel e a unidade da federagcdo de
residéncia, o segundo. Dois modelos foram ajustados separadamente para adultos e
criangas: regressao logistica, para modelar ter ou ndo ter tido uma admisséo, e
regressdo de Poisson, para modelar o numero das admissdes, sendo que o ultimo
modelo considerou apenas pessoas que tiveram pelo menos uma admissao.

O principal fator associado as admissbes hospitalares foi necessidade de
saude. As pessoas de menor renda tiveram maior chance de serem internadas,
quando controlado por necessidade de saude e fatores capacitantes (cobertura por
seguro da saude e existéncia de servigos de saude de uso regular). Somente de 1 a
3% da variagao da utilizagdo das admissdes hospitalares foi atribuido as diferencas
na oferta de servicos de saude no nivel da unidade da federacdo. Nos modelos
logisticos, o numero de leitos hospitalares foi positivamente associado e o de
médicos per capita negativamente associado a chance de admissao. Nos modelos
de Poisson, nenhuma das variaveis de oferta foi associada a chance de admisséao.
Os resultados sugeriram a existéncia de efeito de demanda induzida pela oferta no
caso dos leitos hospitalares. A associagao inversa das admissdes hospitalares com

o0 numero de médicos indica a influéncia do cuidado ambulatorial no uso do hospital.

2.4 EVIDENCIA EMPIRICA RECENTE NA UTILIZACAO DE SERVICOS DE SAUDE
BUCAL

2.4.1 Estados Unidos

Dados de utilizagdo de servicos dentarios tém sido colhidos nos estudos
nacionais nas ultimas cinco décadas nos Estados Unidos. Estes dados mostram

que, entre os ultimos anos 50 e 70, a proporcao da populagao dos Estados Unidos
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que visitou o dentista no ultimo ano cresceu de 40% para 50%. A mais recente
informacéo no padrao de utilizagdo e tendéncias foi dada em 1983, 1986 e 1989
(BLOOM, 1992). Estes dados mostram que a propor¢ao dos individuos nos EUA que
visitaram um dentista durante o ano anterior foi 55% em 1983, 56% em 1986 e 58%
em 1989 (NCHS, 1991). Ter baixo status socioeconémico, ser negro, criangca ou
pessoa idosa sao variaveis consistentes identificadas como independentes e fator de
risco negativo para visitas dentarias.

Davis (1991) revisou os principais desenvolvimentos nas ultimas duas
décadas na literatura de investigacdo em servigcos de saude, sobre iniqlidade e
acesso a servigos de atengao a saude. Aponta um importante fator na sustentagao
de politicas de saude nos Estados Unidos que visavam a expansao de programas
de cuidado a saude para a pobreza e outros grupos populacionais vulneraveis nos
anos 60 e 70: o reconhecimento de que a situacdo de saude e a utilizagdo de
servigos variam significativamente dependendo da renda pessoal, raga e localizagao
geografica.

As analises iniciais do impacto que programas como “Medicare”, “Medicaid” e
centros de saude comunitarios tiveram no incremento do acesso a servicos de
saude, para o pobre e o idoso, reafirmaram a importadncia desses programas.
Destacam-se entre os tipos de estudo desse periodo: exames de conexao entre
status sécio-econdbmico e mortalidade; inquéritos abordando diferengas socio-
econbmicas na utilizagao de servicos de atencdo a saude; métodos econométricos
para analise da utilizagdo de servicos de atengdo a saude e investigagdes de
impacto do programa sobre os beneficiarios. Davis (1991) também menciona
estudos de utilizagdo de servigos de saude através de analise multivariada dos
fatores que afetam o uso de cuidado ambulatorial e hospitalizagdes de curto prazo,
baseados em entrevistas realizadas com pacientes. Outro tipo de estudo utilizado foi
a investigacao da relagdo entre situacdo de saude e utilizagcdo de servigos,

comparando beneficiarios desses programas com outros pacientes.

2.4.2 Canada

O padrao de utilizacdo dos servicos dentarios no Canada é similar ao dos

Estados Unidos. Trés pesquisas, conduzidas em Quebec em 1971, 1985 e 1988
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(BRODEUR, 1990) avaliaram o crescimento da “mdo de obra” e demanda por
cuidados dentarios. Estas pesquisas mostram que o percentual da populacdo que
usava os servigos dentarios era de 47% em 1988, comparado com 51% em 1985.
Foram realizadas, em média, duas visitas ao dentista no ano.

Além do fato do numero de dentistas em atividade ter crescido com o tempo,
a demanda por cuidados orais de saude parece ter chegado a um outro patamar.
Uma especifica comparagao com os Estados Unidos mostrou que a proporgao de
adultos que visitou o dentista em Quebec nos ultimos 12 meses variou entre 30% e
63%, comparado com 41% e 61% dos adultos nos Estados Unidos. Uma

estabilizagdo da demanda foi observada entre as criangas.

2.4.3 Reino Unido

A pesquisa de saude dental em adultos do Reino Unido de 1978 (TODD,
1982) revelou que duas vezes mais as pessoas da classe social I, Il e Ill tiveram
atendimento regular para avaliagbes dentais comparadas com aqueles nas classes
sociais IV e V. Estes achados foram confirmados por outra pesquisa em adultos,
conduzida por Ritchie et al (1981), que mostraram que 70% das pessoas em classes
sociais | e Il compareceram a visitas regulares ao dentista, apenas 27% o fizeram na
classe social V. A diferenca nas visitas nao foi devido a diferenciacbes na
apreciacao dos cuidados dentarios. Pessoas de classes sociais mais baixas
apreciam a necessidade de atendimentos dentarios regulares, 75% dos nao
atendidos acreditam que eles necessitam ir ao dentista com maior freqiéncia, e nao
havia quase diferengas sociais nestes aspectos.

A pesquisa de saude dentaria em adultos mostrou pequena diferenga entre
atendimentos regulares e irregulares em relagédo ao total de experiéncia no adoecer
(TODD, 1982). Os escores de dentes cariados, perdidos e obturados (CPO-D) de
pessoas atendidas regularmente foram marginalmente mais altos que aqueles com
atendimentos irregulares, possuindo uma média muito mais alta de dentes
restaurados. Sheiham et al (1985) também examinaram a relagéo entre padrbées de
atendimento dentario e variagcdes no status dentario. Neste estudo com uma amostra
de empregados de duas industrias no nordeste da Inglaterra, a analise da regressao

mostrou que uma maior freqliéncia a visitas dentarias estava associada com uma
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reducdo da taxa de dentes perdidos e pouco numero de dentes com atividade de
carie, mas uma alta média de numeros de restauragbes. Houve diferenca
significante, contudo, entre trabalhadores “bragais” e “nao-bragais” os primeiros
estando mais propensos a perdas dentarias e os ultimos a ter seus dentes
restaurados, relacionando-se a idade e frequéncia de ida ao dentista. Contudo,
quanto mais frequente os atendimentos dentarios, tem-se um maior numero de
dentes funcionais, restauragdes e outro procedimento que eleva o numero de dentes
tratados, mas houve experiéncia de doenga. Estes resultados sugerem que, apesar
da frequiente ida ao dentista, prorroga-se (adia) a perda e mantém o dente em

funcdo, mas nao ajuda a prevenir doengas futuras.

2.4.4 América do Sul

Na América do Sul nenhuma pesquisa sistematica sobre utilizacdo de
servicos dentarios foi identificada na literatura, com exce¢ao dos estudos realizados
no Brasil. As respostas do Ministério da Saude no Brasil mostram que a proporcao
de visitas ao dentista nos ultimos 12 meses foi de 53% para idades de 6-9 anos,
48% de 10-12 anos, 68% de 15-19 anos, 44% de 35-44 e 31% de 50-59 anos.
Aproximadamente 1/3 das visitas foram por razbes sintomaticas, refletindo a pobre
condigdo de saude oral no pais (BRASIL, 1988).

Pesquisas realizadas pelo IBGE tém acrescido um modulo sobre as
condigcbes de saude da populagédo brasileira, que atualmente engloba questbes
sobre acesso e utilizacdo de servigos dentarios. Tem sido uma parceria com o
Ministério da Saude e foram realizadas nos anos de 1998, 2003 e 2004, constando
como PNAD (Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios). A coleta sistematica e
com periodicidade definida de informagdes como as do suplemento saude da PNAD
constitui-se em instrumento importante para subsidiar a formulagdo e avaliagdo de
politicas de saude, como € realizado em diversos paises desenvolvidos (NCHS,
1998).
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2.4.4.1 Brasil

Um estudo seccional/transversal foi desenvolvido na cidade de Bambui,
Minas Gerais, Brasil (MATOS et al, 2001), com o objetivo de identificar fatores
associados ao uso regular de servigos odontolégicos entre adultos. Os participantes
foram entrevistados usando um formuldrio estruturado e questdes previamente
validadas. Um total de 999/1.221 (81,8%) individuos com idade >= 18 anos
selecionados aleatoriamente participaram do inquérito de salude bucal. Destes, 654
entre 656 que possuiam pelo menos um dente natural e haviam visitado o dentista
pelo menos uma vez na vida participaram do presente trabalho.

Resultados ajustados pela regressao logistica multipla mostraram que o uso
regular de servigos odontoldgicos foi significativamente associado a ter >= 8 anos e
4-7 anos de escolaridade (OR=9,90; IC 95%= 2,90-33,77 e OR= 3,87; IC95%= 1,11-
13,51, respectivamente), ter preferéncia para tratamento dentario restaurador em
comparagao a extragdo (OR= 4,91; IC 95%= 2,23-10,79), ndo ter necessidade atual
de tratamento dentario (OR= 4,87; IC95%= 3,17-7,49) e acreditar que ir ao dentista
previne a carie e a doenga na gengiva (OR= 1,73; IC 95%= 1,13-2,65). Os
resultados mostraram que o uso regular de servigos odontologicos na populagéo
estudada foi explicado nas diferentes dimensdes do modelo elaborado por Andersen
e Newman (1973).

Partindo do principio de que um dos objetivos dos servigos odontoldgicos
publicos é reduzir os efeitos das desigualdades sociais sobre a saude bucal, Matos
et al (2002) investigaram se essas desigualdades estavam presentes entre usuarios
dos servigos odontoldgicos publicos, privados e de sindicato. A populagao estudada
partiu de uma amostra representativa de adultos residentes na cidade de Bambui,
Minas Gerais, Brasil. Os participantes foram entrevistados por meio de um
questionario estruturado. Dos 1.664 moradores amostrados, 1.382 (83,1%)
participaram do inquérito de saude bucal. Destes, 656 preencheram os critérios de
inclusdo (idade >=18 anos, presenca de pelo menos um dente natural e visita ao
dentista pelo menos uma vez na vida) e fizeram parte do estudo.

Os usuarios dos servigos privados estavam mais satisfeitos com a aparéncia
dos dentes (ORaj= 3,03; IC 95%= 1,70-5,39) e com a mastigagdo (ORaj= 2,27; IC
95%= 1,17-4,40) do que os usuarios de servigcos publicos. Aqueles também

percebiam menos necessidade atual de tratamento odontolégico (ORaj= 0,39; IC
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95%= 0,18-0,86) e receberam com mais frequiéncia tratamento restaurador (ORaj=
9,57; IC 95%= 4,72-19,43) ou preventivo (ORaj= 5,57; IC 95%= 2,31-13,40) na
ultima visita ao dentista. Aqueles que usaram os servicos do sindicato também
receberam mais tratamentos restauradores (ORaj= 8,51; IC 95%= 2,80-25,92) e
preventivos (ORaj= 11,42; IC 95%= 3,49-37,43) na ultima visita ao dentista do que
0s usuarios de servicos publicos.

As pessoas que utilizaram os servigos privados ou do sindicato, em
comparagao aqueles que utilizaram o servigo publico, tinham mais chance de
receber tratamento restaurador ou preventivo, enquanto os que utilizaram o servigo
publico tinham mais chance de receber tratamento cirurgico (extracao dentaria).
Esses achados foram independentes de sexo, faixa etaria, escolaridade ou nivel
socioecondmico dos participantes e confirmaram estudos semelhantes realizados
em paises desenvolvidos.

Nenhuma diferenga foi encontrada em relagdo a satisfagdo com aparéncia
dos dentes, a capacidade de mastigacdo e a percepcao de necessidades de
tratamento odontolégico. Os usuarios de servigos publicos estavam em grande
desvantagem em relagcdo aos atendidos nos servigos privados e ligeiramente em
desvantagem em relagdo aos usuarios do servico do sindicato. Esse achado é
preocupante, uma vez que um dos objetivos dos servigos publicos odontoldgicos € a
redugao das desigualdades, propiciando melhoria da qualidade de vida relacionada
a saude para os individuos com menor nivel socioecondmico, que sao mais
vulneraveis as doencgas bucais. Os servigos publicos odontolégicos, com base no
estudo da comunidade local, aparentemente ndo tém conseguido reduzir as
desigualdades sociais com referéncia a saude bucal.

Buscando avaliar a situacdo de utilizagdo e acesso aos servicos de
odontologia no Brasil e estudar diferenciais entre os estratos socioecondémicos,
Barros e Bertoldi (2002) utilizaram os dados da Pesquisa Nacional por Amostragem
de Domicilios (PNAD) de 1998, realizada pelo IBGE.

A andlise, que levou em conta o desenho amostral, indicou um nivel baixo de
utilizagcao de servigos odontoldgicos. Setenta e sete por cento (77%) das criangas de
0 — 6 anos e 4% dos adultos de 20 — 49 anos nunca haviam consultado um dentista.
Entre estes adultos, comparando-se os 20% mais pobres com os 20% mais ricos,
observou-se que o numero de desassistidos era 16 vezes maior entre os primeiros.

No grupo de 0 — 6 anos, as criangas ricas consultaram o dentista cinco vezes mais
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do que os pobres no ano anterior a entrevista. Cerca de 4% dos que procuraram
atendimento odontoldgico ndo o obtiveram 8% dos quais entre os mais pobres e 1%
entre 0s mais ricos.

A maioria (68%) dos atendimentos do grupo mais pobre foi financiada pelo
SUS, enquanto 63% deles foram pagos pelos mais ricos. As maiores desigualdades
no acesso e na utilizagao de servigos odontoldgicos foram encontradas, exatamente,
nos grupos de menor acesso ou utilizagdo. A participagdo do SUS nos atendimentos
odontoldgicos foi muito mais baixa do que na atengdo médica. As diferengas entre o
modo de financiamento de atendimentos odontolégicos e ndao odontoloégicos foram
observadas quando, do total de atendimentos, 52% nao odontolégicos foram
realizados pelo SUS, ao passo que, apenas 24% dos atendimentos odontolégicos
foram financiados pelo Sistema Unico. Com relacdo ao pagamento pelo
atendimento, notou-se que este é muito mais freqiente para os atendimentos
odontoldgicos, tanto entre os mais pobres, como entre 0os mais ricos.

Albuquerque, Abegg e Rodrigues (2004 ) realizaram um estudo que teve como
objetivo identificar e analisar qualitativamente barreiras individuais ao atendimento
odontolégico de gestantes cadastradas no Programa Saude da Familia (PSF) do
Cabo de Santo Agostinho, Pernambuco, Brasil. Trabalhou-se com trés grupos focais
compostos por quatro a nove gestantes. Os dados foram analisados usando a
técnica de analise de conteudo.

As principais barreiras concernentes ao individuo observadas foram: crencas
populares que desaconselham a busca do atendimento odontolégico na gravidez,
baixa percepgcdo de necessidade e medo de sentir dor. As gestantes participantes
dos grupos focais citaram o alto custo financeiro do tratamento odontolégico privado
e nao dispor de plano de saude como barreiras ao atendimento odontoldgico.
Apontaram ainda a existéncia de dificuldades de agendamento, de transporte, de
dinheiro para o transporte, de fazer perguntas em novos e desconhecidos
ambientes, falta de tempo, tempo tomado ao trabalho remunerado, falta de
informacéo e além dos fatores ja citados relataram a dificuldade de sair de casa de
madrugada para marcar a consulta, salientando a questdo social da violéncia
urbana, um aspecto das barreiras ao servico odontolégico que nao havia sido
mencionado anteriormente na literatura.

O estudo possibilitou desvendar com clareza alguns pontos a ser melhorados

na relagéo dentista — usuario dos servigos, no planejamento e prestagcao de servigos
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em saude, na necessidade de educagdo continuada dirigida aos profissionais em
exercicio.

Um estudo realizado por Andrade et al (2004), no municipio de Camaragibe,
Pernambuco, Brasil, buscou investigar o acesso a aten¢ao a saude bucal, a partir da
utilizagcdo dos indicadores especificos propostos no Pacto da Atencédo Basica. A
populacdo estudada correspondeu a nove areas de abrangéncia do Programa
Saude da Familia, que incluiram equipes de saude bucal. Estas areas cobriam
24,33% da populagéo total de 33.516 habitantes. Estudo do tipo quantitativo utilizou
a base de dados registrados no Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS
(SIA/SUS) como fonte de informagdes para avaliagao do acesso a atengao a saude
bucal em Camaragibe. O desempenho foi estudado nos anos 2002 e 2003.

Os resultados apresentaram uma baixa cobertura de consultas iniciais em
todas as areas estudadas e ainda o acesso inicial ao tratamento odontolégico,
medido através do indicador cobertura de primeira consulta, foi mais baixo nas areas
do PSF com equipe de saude bucal do que no restante da rede. O indicador
apresentou os piores desempenhos nas areas onde a equipe de saude bucal
prestava atendimento a trés areas do PSF. O acesso as acdes de promocao da
saude e prevencgao de doencas bucais na faixa etaria de 5-14 anos parece bastante
satisfatério, chegando a alcangar os limites maximos de cobertura em algumas
areas de abrangéncia do PSF. Esta pesquisa indicou que algumas pequenas
mudangas no SIA/SUS e no manejo dos indicadores estudados devem ser
realizadas, afim de que os mesmos sejam utilizados de forma mais apropriada para
medir acesso a atencdo a saude bucal. A pesquisa indicou também um déficit claro

de oferta de servigos odontolégicos, comparados as necessidades.

2.5 A GARANTIA LEGAL DO ACESSO AOS SERVICOS: O CASO BRASILEIRO

Com a constatacao da crise nos servicos de saude, intensificada por crises
econOmicas mundiais e o aumento dos custos da medicina moderna tem-se
estimulado o debate acerca de alternativas a melhoria dos servicos de saude em

varias partes do mundo, inclusive no Brasil (ANDRADE et al, 2004).
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Um marco inicial deste debate foi a Conferéncia Internacional de Saude de
Alma-Ata (URSS) em 1978, que analisou a gravidade da situagdo de saude de
paises em desenvolvimento, e prop0s estratégias de superacdo, baseadas na
atencdo basica a saude. Os pontos chave desta estratégia previam o incentivo a
participacdo comunitaria, utilizacdo de tecnologia apropriada e intersetorialidade.
Neste contexto a Organizacdo Mundial da Saude estabeleceu também em seu
documento "Saude Para todos, no ano 2000”, estratégias de acesso universal aos
cuidados basicos de saude (OMS, 1978).

Matos et al (2002) descrevem a partir de varias pesquisas um crescimento
intenso das desigualdades sociais a partir da distribuicdo mundial da renda, medido
pelo coeficiente de Gini, aumentando de 0,63, em 1988, para 0,66, em 1993 (um
valor igual a zero representa igualdade total, e um valor igual a 1, desigualdade
total). Tais padrdes séo verificados em varios paises tidos como desenvolvidos,
sendo mais acentuados nos paises em desenvolvimento, caso do Brasil, com
crescente desigualdade, 0.57 em 1992 e 0,59 em 1996, superado apenas pela
Nicaragua (0,60), baseado em estudo sobre desigualdades sociais realizado na
década de 90 em 15 paises da América Latina.

As desigualdades sociais caracterizadas pelo empobrecimento de muitos em
beneficio de poucos e associadas ao processo de exclusdo social tém grande
impacto sobre a saude das populagdes. Qualquer que seja o indicador de posigao
socioecondmica usado — renda, classe social, escolaridade ou ocupacdo —, o
resultado sera que paises com nivel socioecondmico mais baixo apresentarao mais
problemas de saude (FIGUEIREDO, 2001; MATOS et al, 2002).

As desigualdades em saude revelam um carater regional em nosso pais,
particularmente a Regido Nordeste do Brasil, mas que, na realidade, refletem um
fendbmeno universal e contemporaneo, identificado mesmo naqueles paises
possuidores de sistemas de saude mais equanimes e de uma melhor distribuicdo da
riqueza social como Inglaterra, Canada e Suécia. O fenbmeno vem sendo registrado
em quase todos os paises industrializados, constituindo-se hoje em prioridade da
Organizagdo Mundial da Saude (OMS), que vem desenvolvendo uma iniciativa
global com o objetivo de promover e apoiar politicas e pesquisas voltadas para
reduzir as diferengas sociais em saude (SILVA, 2000).

Historicamente devido a fatores sécio-politico-econbmicos e culturais,

observamos uma extrema desigualdade na oferta e no acesso aos servigos de
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saude, quer quando consideramos regides, areas urbanas ou rurais, areas ricas e
pobres das cidades, nas diferentes populagdes (BUSS, 1995). Desigualdades
existentes também em relagdo ao acesso dos servigos odontoldgicos, implicam em
diferengas no estado de saude bucal das populagdes das distintas regides e areas
geograficas. Nao existindo dados sobre a regidao Nordeste (FIGUEIREDO, 2001).

Além do efeito das desigualdades socioeconémicas observadas na saude
geral (mortalidade, incapacidade, morbidade e/ou utilizacdo de servigos de saude),
existem fortes evidéncias de que esse fendmeno se estende a saude bucal (WATT,
SHEIHAM, 1999). Apesar de pouco estudadas nos paises em desenvolvimento, as
influéncias da situagdo socioecondmica na saude bucal tém sido descritas como
semelhantes as relatadas nos paises desenvolvidos. Patussi et al (2001) em um
estudo realizado em Brasilia, mostraram que comunidades caracterizadas por
grande desigualdade social apresentam mais problemas de saude bucal que
aquelas nas quais a desigualdade é menor, independentemente da riqueza da
comunidade como um todo, indicando que apesar de os coeficientes indicarem
diminuicdo do nivel das doencas bucais na populacdo como um todo, as
desigualdades sociais na saude bucal estdo se ampliando conforme ocorre,
individuos com baixa renda possuem mais problemas de saude bucal e usam menos
0s servigos odontolégicos quando comparados a individuos com maior renda,
resultando em uma relagao desproporcional de doengas bucais nao tratadas e tipo
de tratamento recebido.

Matos et al (2001) afirmaram que o uso dos servicos de saude pode ser
explicado pela predisposicao, facilitacido e necessidade dos usuarios, caracteristicas
avaliadas nas diferentes dimensdes segundo modelo elaborado por Andersen e
Newman (1973).

Considerando o debate nacional e internacional sobre o tema, o governo
brasileiro vem tentando priorizar a organizagdo de um novo modelo de assisténcia,
baseado na atengao basica a saude.

A Constituicdo Brasileira de 1988 estabeleceu o Sistema Unico de Saude
(SUS) com base na institucionalizagdo da universalidade da cobertura e do
atendimento. O sistema foi implementado em 1990 e pode ser traduzido como
igualdade de oportunidade de acesso aos servigos de saude para necessidades
iguais (TRAVASSOS et al, 2000).



69

O processo de implantacdo do Sistema Unico de Saude no Brasil tem
propiciado um continuo re-pensar por parte dos gestores dos Servigos de Saude
(TANAKA et al., 1999). Neste sentido a mudanca proposta pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) refere-se, principalmente, a definicdo de responsabilidades dos érgaos
gestores municipais e da populacgéo local visando a busca de solu¢des adequadas a
resolucdo dos problemas relacionados ao acesso e a efetividade da atencéao
prestada, além da preocupacdo com o impacto das a¢des de saude sobre os niveis
de saude da populagao (FERNANDES, 2002).

A énfase na atengao basica justifica-se pela resolutividade que proporciona,
pois & capaz de resolver até 80% dos problemas de saude da populagéo, e pelo
impacto que produz no ordenamento dos demais niveis de complexidade do sistema
de saude.

Algumas decisbes tomadas nesta diregdo incluem a implantagcdo do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e do Programa de Saude da
Familia (PSF), a organizagao e ampliagdo do financiamento deste nivel de atengéo e
o0 acompanhamento e avaliagao centrados em indicadores de resultados discutidos e
pactuados pelos gestores das trés esferas de governo.

O Programa Saude da Familia (PSF) foi implantado no Brasil, pelo Ministério
da Saude em 1994 como estratégia concebida dentro dos principios do SUS e que
envolve um conjunto de agdes individuais e coletivas que se propdem a
reorganizagcédo da atencgéo basica e o reordenamento dos demais niveis do Sistema
de Saude (RONCALLI, 2003).

O Programa Saude da Familia estd inserido em um contexto de decisao
politica e institucional de fortalecimento da Atencdo Basica, no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS). Representa um movimento de “reforma da reforma”, no
contexto de reforma do setor saude no Brasil. Considerado como estratégia
estruturante dos sistemas municipais de saude, o PSF tem demonstrado potencial
para provocar um importante movimento de reordenamento do modelo vigente de
atencdo. Suas diretrizes apontam para uma nova dindmica na forma de organizagao
dos servigcos e agdes de saude, possibilitando maior racionalidade na utilizacdo dos
niveis de maior complexidade assistencial e resultados favoraveis nos indicadores
de saude da populagao assistida (BRASIL, 2002b).

Um dos principios operacionais do PSF, a adscri¢cao de clientela, proporciona

vinculo dos profissionais com a populagdo, o que tem possibilitado o resgate da
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relacdo de compromisso e de co-responsabilidade entre estes atores. Esse vinculo
tem se constituido como o grande diferencial em relagdo ao modelo tradicional de
prestacao de servigos de saude (BRASIL, 2002a).

Avaliando a situagédo de utilizagdo e acesso aos servigos de odontologia no
Brasil e estudando diferenciais entre estratos socioeconémicos, Barros e Bertoldi
(2002) utilizaram dados da Pesquisa Nacional por Amostragem de Domicilios
(PNAD) de 1998, realizada pelo IBGE constatando um baixo nivel de utilizagdo de
servigos odontoldgicos, tendo sido verificado que 77% das criangas de 0-6 anos e
4% dos adultos de 20-49 anos nunca haviam consultado um dentista. Entre estes
adultos, comparando-se os 20% mais pobres com os 20% mais ricos, observou-se
que o numero de desassistidos era 16 vezes maior entre os primeiros. No grupo de
0-6 anos, as criangas ricas consultaram o dentista cinco vezes mais do que as
pobres no ano anterior a entrevista. Quase um quinto (18,7%) da populagao
brasileira nunca consultou um dentista. As maiores propor¢bes de pessoas
desassistidas estao entre as criangas menores de quatro anos (85,6%), nos homens
(20,5%) e na populacao residente em areas rurais (32,0%) (IBGE, 2000a).

Apesar do perfil epidemiolégico das doengas bucais estar mudando,
principalmente com a reducio na prevaléncia e severidade da carie aos 12 anos de
idade, fato verificado nos paises ditos desenvolvidos (ORCA, 1996; THOMAS et al,
1997; NADANOVSKY, 2000), paises em desenvolvimento, como o Brasil
(OLIVEIRA, 1998; MARCENES, BONECKER, 2000), bem como, no Municipio do
Recife (SORIANO et al, 1998) durante as décadas de 80-90, é evidenciado que tal
fato ndo ocorre de forma equénime na populagéo, ou seja, as desigualdades sociais
presentes, implicam em desigualdades nos padrées de doencas e também no
padrdo de utilizacdo dos servigos, com prejuizo aquelas de maior risco social,
também valido aos agravos em saude bucal (WATT, SHEIHAM, 1999;
FIGUEIREDO, 2001; PATUSSI et al, 2001; MATOS et al, 2002; BRASIL MS, 2004).

A maioria das doengas bucais ndo ameaga a vida diretamente, porém sao
problemas importantes de saude publica. As razées de sua importancia estao na sua
alta prevaléncia, demanda publica elevada aos servicos, impacto sobre a vida dos
individuos e sociedade em termos de dor, desconforto, limitagao e deficiéncia social
e funcional interferindo sobre a qualidade de vida (BALDISSEROTTO, 1995).

A Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS) do Sistema Unico de

Saude (SUS) de janeiro de 2001, reconhece a importancia da saude bucal na
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atencao basica, quando normatiza que, para os municipios se habilitarem na forma
mais simples de gestao, isto é, Gestao Plena da Atencao Basica Ampliada (GPABA),
define como requisitos minimos a atuagdo nas seguintes areas estratégicas:
Controle da Tuberculose, Eliminacdo da Hanseniase, Controle da Hipertensao
Arterial, Controle da Diabete Mellitus, Saude da Crianga, Saude da Mulher e Saude
Bucal. Consta no Anexo 1 da NOAS, que estas normas devem ser assumidas por
todos os municipios brasileiros, fazendo parte do elenco minimo de procedimentos
oferecidos pelos servigos de saude (BRASIL, MS 2001a).

Ante os resultados do perfil da assisténcia odontolégica vigente, os dados de
pesquisas sobre o padrao epidemiologico das doengas bucais no pais e os dados da
PNAD de1998 e ainda, em fungcdo da necessidade de aumentar as agdes de
prevengcdo e garantir os investimentos na area curativa em procedimentos
odontoldégicos, o Ministério da Saude, com a portaria GM/MS n°® 1.444, de 28 de
dezembro de 2000 (BRASIL, MS 2000), estabelece incentivo financeiro, para a
reorganizagcdo da atencdo a saude bucal prestada nos municipios pela inclusdo de
Equipes de Saude Bucal - ESB no Programa Saude da Familia — PSF, com isto as
acdes de saude bucal foram definitivamente incluidas na estratégia do Saude da
Familia. Tal instrumento foi regulamentado pela portaria GM/MS n° 267, de 06 de
mar¢co de 2001 (BRASIL, MS 2001d). Os objetivos sdo melhorar os indices
epidemiolégicos de saude bucal e ampliar o acesso da populagao brasileira as
acdes de saude bucal;, ampliar o acesso da populacdo brasileira as acbes de
promogao, prevencao e recuperagdo da saude bucal. As equipes de saude bucal
atuam mais proximas da realidade, identificando fatores de risco, familias em
situacao de risco, priorizando demandas assistenciais e preventivas e levando agdes
de saude bucal diretamente as comunidades (BRASIL, 2002a).

Os modelos assistenciais em saude bucal que ora se estruturam no Pais
devem comegar a trabalhar exatamente a partir deste ponto: reordenamento da
pratica odontolégica, com mudangas sensiveis na abordagem do processo saude —
doencga bucal. O SUS proporciona uma base filoséfica e programatica que norteia
esta mudanga de concepgao (OLIVEIRA et al, 1999). O modelo integral de atengéo
a saude, cujo foco principal deve ser a promogdo de saude deve substituir o
paradigma curativo restaurador (MOYSES et al, 1992).

Desta forma, s&o objetivos do plano de reorganizagdo das agdes da saude

bucal na atengdo basica: melhorar as condi¢des de saude bucal da populacio
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brasileira; orientar as praticas de atencao a saude bucal consoante ao preconizado
pelo PSF; assegurar o acesso progressivo de todas as familias as acbes de
promocdo e de prevencdo, bem como aquelas de carater curativo-restauradoras;
capacitar, formar e educar permanentemente os profissionais de saude bucal por
intermédio da articulagdo entre as instituicdes de ensino superior e as de servigco do
SUS; avaliar os padrdes de qualidade e o impacto da saude bucal desenvolvida de
acordo com os principios do PSF.

Na busca da ampliacdo do acesso, ou melhor, a sua avaliacdo, no que se
refere a atengao basica, a portaria do Ministério da Saude n° 3925 de 13 de
novembro de 1998 (BRASIL, MS 1998), institui o Pacto da Atengado Basica, que é
um instrumento nacional de monitoramento e avaliagdo normatizado pelo Ministério
da Saude, que permite analisar as agdes de servigos de saude referentes a esta
atencao, onde todos os municipios brasileiros pactuam com os Estados e este com
o Ministério da Saude, de acordo com seu perfil epidemiolégico, o cumprimento de
metas a serem alcancadas anualmente. Os indicadores do Pacto para monitoracéo
e avaliacido das acdes e servicos de atencdo a saude bucal sao: Cobertura de
primeira consulta odontoldgica (Indicador 29); Razéo entre procedimentos coletivos
e a populacdo de 0 a 14 anos (Indicador 30) e Proporgcao de exodontias em relagao
as agoes odontoldgicas basicas individuais (Indicador 31) (BRASIL, MS 2003).

No ano de 2005, uma nova portaria foi emitida, a de n° 21 de 5 de janeiro do
mesmo ano, na qual ha uma atualizacdo da relacdo dos indicadores do Pacto da
Atencéo Basica. Os indicadores de Saude Bucal ndo sofreram alteragcdo (BRASIL,
2005).

A presséao por saude bucal na sociedade brasileira é difusa e quase sempre
se restringe a reivindicagdo de acesso ao dentista. Ha tempos, tem-se discutido se a
saude bucal é realmente uma necessidade sentida pela populagdo. Dados
consolidados do processo de Orgamento Participativo da Prefeitura Municipal de
Séo Paulo para o ano de 2002 apontavam que a saude bucal foi a segunda
especialidade mais demandada, s6 sendo superada pelo Programa de Saude da
Familia (MANFREDINI, 2003).

O acesso a servicos odontolégicos também foi avaliado no ultimo
levantamento epidemiolégico nacional: SB BRASIL — Condigbes de Saude Bucal da
Populagéo Brasileira 2002-2003 (BRASIL, 2004h). Cerca de 14% dos adolescentes

nunca foram ao dentista. Existem diferengas regionais marcantes, menos de 6%
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foram da Regido Sul contrastando com 22% da Regido Nordeste. Quanto aos
adultos cerca de 3% nunca foram ao dentista, tendo prejuizo maior aos da Regiao
Nordeste (5%) se comparado aos da Regidao Sul e Centro-Oeste (1,5%). Anadlise
entre os idosos segue a mesma tendéncia, no grupo total cerca de 6% nunca foram
ao dentista, 11% aos da Regiao Nordeste em relagdo aos da Regido Sul 4%.

A questdo do acesso a atengado basica a saude ainda é um grande desafio,
para o pais. De acordo com dados do Ministério da Saude 80,9% dos municipios
brasileiros estdo cobertos com PSF, e 92,6% estdo cobertos pelo PACS. Atingindo
90,1% da populagao brasileira coberta pelo PSF/PACS. Destes, apenas 50,6%, dos
municipios incluiram o dentista e auxiliares odontolégicos em suas equipes, com
uma cobertura de 20,9% da populacéo (BRASIL, 2004)).

Dados recentes (BRASIL, 2006b) mostram um crescimento relativo em
relacdo ao ano de 2004, ha atualmente 91,3% dos municipios brasileiros cobertos
com equipes de saude da familia. O total da populagdo coberta por PSF e
acompanhada pelas ESF no pais é de 44,9%, em relagdo a Saude Bucal 72,9% dos
municipios brasileiros dispdem de ESB, sendo apenas 31,8% da populagao do pais
coberta e acompanhada por equipes de saude bucal. O numero de ESB, totalizado
em junho de 2006, era de 13.707 equipes, enquanto que as ESF totalizam 25.964,
quase o dobro.

O desafio esta posto no sentido de que seja de fato garantida a consolidagéo
do modelo de atencdo que vise ampliar o acesso da populacao as acdes de Saude
Bucal, respeitando os principios organizativos e operacionais do Sistema Unico de
Saude, estimulando desta forma a reorganizagédo das agdes de Saude Bucal a partir
da Atencéao Basica, porém com vistas a integralidade da atengdo com investimentos
em outros niveis, principalmente as especialidades odontoldgicas.

Pautado nos resultados do SB Brasil — Levantamento das Condigbes de
Saude Bucal da Populagao Brasileira (BRASIL, 2004h) a Politica Nacional de Saude
Bucal — Brasil Sorridente esta possibilitando a operacionalizagcdo de agdes que
visam o cumprimento dos objetivos propostos. No que se refere a atengao basica,
investimentos a ampliacdo e qualificacdo da atencao foram instituidos através das
portarias 74/GM — 2004, 1434/GM e 366/GM — 2004 (BRASIL, 2004g; a; f). No nivel
da atencdo secundaria, os Centros de Especialidade Odontolégica (CEOs) estédo
sendo implantados ao atendimento clinico especializado, sendo instituidos pelas
portarias 1570, 1571 e 1572/GM — 2004 (BRASIL, 2004). Sessenta e quatro ja
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tinham sido implantadas em diversas cidades do Brasil até outubro de 2004
(BRASIL, 2004b; c; d). Outras agdes estdo sendo previstas nos diferentes niveis de
atengdo em saude bucal, seja primario, secundario e terciario.

No Brasil, apesar dos avangos recentes, gerados por politicas publicas
implementadas nos ultimos anos, tais como a inclusdo da equipe de saude bucal no
Programa de Saude da Familia, implantagcdo dos Centros de Especialidades
Odontoldgicas, pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2002b; e), ainda sdo necessarios
esforgos para que seja efetivada uma politica ampla capaz de reduzir desigualdades
sociais no acesso, no processo do cuidado e na avaliacdo dos resultados
epidemiolégicos da area de saude bucal.

Considerando os escassos estudos que demonstrem como 0 acesso aos
servicos de Saude Bucal tem sido efetivado nos cenarios apds a implantagao das
ESB no PSF e quais os fatores que interferem neste processo é que a presente
pesquisa tem como objetivo identificar os fatores que interferem no acesso/utilizagéao
dos servicos de saude bucal na cidade de Campina Grande — PB, bem como
verificar se comunidades assistidas por equipes do PSF que incluem profissionais e
técnicos de Saude Bucal tém um maior acesso aos servicos de saude bucal que as
comunidades assistidas por unidades tradicionais. O Modelo apresentado por
Andersen e Newman (1973) foi utilizado como a base conceitual neste estudo, por
ser um modelo bastante conhecido e exaustivamente utilizado pelos estudiosos da
utilizacdo de servigcos de saude, no entanto, é proposto neste trabalho um modelo
préprio que estara sendo testado. A seguir vé-se o modelo proposto na Figura 01

para apreciacgao.
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2.7 AVALIACAO EM SAUDE

O entendimento de que a saude das populagdes e das pessoas,
individualmente, é determinada pelo que acontece no dia a dia da vida, e que esse
dia a dia é fortemente determinado pelas relagdes sociais e econdmicas, tem sido
amplamente discutido (ACKERMAN, NADANOVSK, 1992). A literatura especializada
apresenta fortes evidéncias que dao suporte a esta compreensao. Por exemplo,
McKeown (1979) mostrou, convincentemente, que a diminuicdo da mortalidade
decorrente de doencas infecciosas, a partir do século XX, foi, fundamentalmente,
fruto da melhoria das condigbes de habitagcdo e alimentagdo, independente de
qualquer medida médica efetiva. McKinlay et al. (1989) estimaram que o recente
declinio da mortalidade decorrente de doencas crénicas, particularmente doencas
cardiovasculares (principal causa de morte prematura nos EUA), também ndo pode
ter sido, primordialmente, fruto das agdes médicas. Entretanto, desde meados do
século XX, vem sendo disseminada, agressivamente, a idéia de que a saude é
fortemente determinada pela acado da "Medicina Moderna". A popularidade desta
idéia poderia ser atribuida, primeiro, ao extensivo marketing disseminado pelos
interesses da industria de insumos e tecnologia da area da saude, bem como a
corporagao dos profissionais da saude, e, segundo, a algumas agdes desta area que
sdo obviamente eficazes e, portanto, genuinamente desejadas. O fato de que o
processo saude-doenca estaria determinado pelas relagbes sociais e econémicas e
que a "Medicina Moderna" nao estaria equipada para atuar nessa esfera nao
impedem que, ainda assim, haja responsabilidade social, por parte do servigo de
saude, em se equipar apropriadamente para passar a atuar, de forma sistematica,
nas decisdes e implementagdes de politicas sociais e econbmicas e, a0 mesmo
tempo, oferecer atengdo médica especializada.

Apesar dos estudos que apontam que os determinantes da saude estao fora
do sistema de saude propriamente dito, a exemplo da melhoria da situagao
socioecondmica geral de um pais e como esta ndo é uma medida de facil
implementagao, a decisdo tomada pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) foi a
de implantar o sistema de cuidados em saude, nos diversos paises. A
caracterizacdo desta decisdo da OMS foi efetivada a partir da sua Constituicdo de
1988, quando determinou, que a saude é um direito humano basico e que os paises

membros, portanto, tém a obrigagcdo de organizar sistemas de cuidados de saude e
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disponibiliza-los a populagdo (World Health Organization - WHO, 1998). Em
mensagem declarada pela Diretora Geral da OMS em 2000, ela chama atengao para
o fato de que a saude da populacdo deve ser uma prioridade das Nacodes, sendo
responsabilidade direta dos governos de forma continua e permanente (WHO,
2000).

Aceitando-se, pois, as evidéncias de que a melhoria da qualidade de vida das
populacbes e a redugcdo da mortalidade de varias doengas n&o estariam
relacionadas primordialmente a operacionalizacido destes servicos diretos de
atendimento, teriamos, a principio, que nos conformar com o restrito impacto social
destes servigos. Entretanto, os servigos diretos de atendimento, tanto nos paises de
capitalismo central quanto em paises periféricos, apresentam algumas
caracteristicas que |hes conferem papel de relevancia no seio de suas respectivas
sociedades (ACKERMAN; NADANOVSK, 1992).

A fim de superar a polémica relacionada ao papel desempenhado pelos
servicos de saude, nos niveis de saude da populagdo (CONTANDRIOPOULOS
1990), propde um modelo ampliado onde interagem duas vertentes: o que determina
o estado de saude e o que determina o sistema de cuidados. Assim, segundo o
mesmo autor sdo cinco os principais determinantes do estado de saude da
populagdo: a biologia humana, os habitos de vida, o desenvolvimento fisico e social
e os servigos de saude.

Abandonando a tradicional idéia de cura como tarefa primordial destes
servicos, McKeown (1979) e Vuori (1989) vdo mais além, incluindo outras tarefas
como tranquilizar, aliviar e confortar, bem como lidar com condigbes emergenciais
em que a vida esteja ameagada. Seria 0 que Vuori propée como avangar 0 processo
avaliativo, tradicionalmente centrado na "cura" (medicina como ciéncia), para outras

areas de atendimento direto (a arte do cuidado).

2.7.1 Consideragdoes sobre avaliagao, qualidade em servigcos de saude e

satisfagcao na ética do usuario

Entendendo-se que o principal objetivo das unidades de atendimento direto
seria oferecer servicos da melhor qualidade possivel, torna-se necessario discutir as

dimensdes do atributo qualidade, de forma que o estabelecimento de indicadores
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que mecam este atributo possa ser compreendido. O termo "qualidade" estaria
relacionado a um vasto espectro de caracteristicas desejaveis na prestagdo do
cuidado (VUORI, 1989), tais como efetividade, eficiéncia, eqlidade, aceitabilidade,
acessibilidade e adequabilidade. Vuori alerta que, ao se abordar a dimensao
"qualidade", seria necessario especificar qual aspecto da qualidade deseja-se levar
em conta, quem define qualidade e quem seria o beneficiario desta qualidade.

A avaliacdo da qualidade dos servigos de saude € uma preocupacio antiga.
Atualmente verifica-se uma vigorosa retomada do tema. Relatos demonstram que
desde o século passado avaliam-se servigos de modo mais ou menos sistematico
(MAGALHAES, 1983; RUELAS-BARAJAS; VIDAL- PINEDA, 1990). Nas ultimas
décadas, a maior parte da literatura sobre o assunto tem se concentrado em
medicdes clinicas. A maioria destes trabalhos provém de paises desenvolvidos
(GOMES, 1989).

Na opiniao de Donabedian (1966), existe uma grande dificuldade de definir a
qualidade da atengdo. Os critérios de qualidade seriam juizos de valor que podem
ser aplicados a distintos aspectos, propriedades, componentes ou alcance de um
processo denominado atengcdo médica. Diversos enfoques tém sido dados a
avaliacao, refletindo as diferentes concepcbes sobre a qualidade da atencido a
saude. Atualmente reconhece-se essa diversidade conceitual como decorrente das
diferentes posigdes que os atores ocupam no sistema de atengdo a saude, sejam
eles os profissionais, as organizagdes de assisténcia, os compradores de servigos,
os usuarios etc (BLUMENTHAL, 1996). Exemplificando, planejadores poderiam estar
interessados em enfatizar aspectos relativos a equidade na distribuicdo dos
servigos; administradores procurariam formas eficientes de proviséo; profissionais de
saude (provedores) estariam interessados nos resultados das suas condutas; e
usuarios dariam atencao a aspectos ligados ao acesso ao cuidado e ao tratamento
por parte dos profissionais de saude. Seria dificil negar a legitimidade de cada um
destes interesses e, mais ainda, negar que cada interesse esteja associado a uma
forma de ver o mundo, do lugar social em que se encontra cada ator, ja que avaliar é
nada mais nada menos que "determinar a valia ou o valor de" (FERREIRA, 1988).
Uma férmula ideal poderia ser a conjugagao dos diversos interesses na diregao de
um processo de avaliagéo holistica, o que possibilitaria uma visdo global do atributo
"qualidade”. No entanto, muitas vezes estes interesses podem ser irreconciliaveis.

Gilson (1988) aponta, em seu trabalho, que algumas politicas de financiamento do
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setor saude propostas pelo Banco Mundial enfatizam aspectos relativos a eficiéncia,
mas, por outro lado, sacrificam a implementacdo de uma distribuicdo equanime dos
servigos.

A maioria dos autores situa os objetivos da avaliagdo dentro do ambito
técnico e racionalizador, ou seja, o de criar normas ou procedimentos, modificar
politicas, estabelecer prioridades, visando aumentar a efetividade e a eficacia da
atencédo, possibilitando a mais adequada alocacédo de recursos, segundo critérios
técnicos (HORWITZ, 1978; GEYNDT, 1986; ESCUDERO, 1989). Outros autores n&o
perdem de vista o objetivo educativo existente na avaliacdo, que propicia material de
ensino para a educagao continua dos profissionais de saude e define a fungéo e
responsabilidade do paciente no processo de atencdo (GEYNDT, 1986).
Recentemente, em alguns paises, tém surgido iniciativas tanto governamentais,
quanto da sociedade, exigindo maiores responsabilidades dos prestadores de
servigos, com o intuito de proteger os consumidores. O numero crescente de leis,
normas e regulamentacdes evidencia este fato (GEYNDT, 1986) e decorre, dai, um
outro objetivo da avaliagdo: reconhecer os direitos de cidadania dos consumidores
de servicos de saude. Avaliar é, portanto, um passo necessario quando se
estabelece a meta de buscar a qualidade na atencao a saude.

Donabedian, ja citado anteriormente, vem trabalhando ha varios anos com
avaliacdo da atencdo em saude, particularmente em seus aspectos qualitativos.
Utiliza trés categorias de analise denominadas de estrutura, processo e resultado.
Afirma que “no coragdo da investigacao da qualidade esta o esclarecimento da
relagcao entre processo e resultado e entre a estrutura e o processo” (DONABEDIAN,
1986). O termo estrutura refere-se aos atributos materiais e organizacionais
relativamente estaveis nos locais onde se proporciona a atencado (DONABEDIAN,
1990a). Na abordagem estrutural, descrevem-se os recursos em termos de forca de
trabalho em saude, instalagdes e equipamentos, e se comparam com critérios e
padrbes estabelecidos (VUORI, 1988). O termo processo refere-se a atengédo que os
provedores dispensam aos pacientes, assim como a habilidade com que efetuam
essa atencdo. Também se inclui aqui o que os pacientes fazem por si mesmos
(DONABEDIAN, 1990a). Resultados expressam as consequéncias da atengéo (ou
da falta dela) na saude de quem a recebe (ou deixa de receber) (DONABEDIAN,
1986). O termo resultado refere-se ao que se obtém para o paciente e supde uma

alteracdo no estado de saude que possa ser atribuida a atencédo sob avaliacdo. Os
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resultados também incluem outras consequéncias da atengao, como, por exemplo,
conhecimento sobre a enfermidade, mudancas na conduta e a satisfacdo do
paciente (DONABEDIAN, 1990a).

Em outro artigo mais recente, Donabedian (1990b) considera que a qualidade
do cuidado € um conceito que tem muitos componentes, os quais podem ser
agrupados sob sete eixos (sete pilares): a) eficacia, b) efetividade, c) eficiéncia,

d) otimizagao, e) aceitabilidade, f) legitimidade, h) eqiliidade. Conforme a figura a

OS SETEPILARES
DAQUALIDADE EM SAUDE (DONABEDIAN,1990
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seqguir:

Fonte: (FERNANDES, 2002).
Figura 2 — Os sete pilares da qualidade em saude, sugeridos por Donabedian (1990).

A eficacia é a capacidade da ciéncia e da arte do cuidado a saude produzirem
melhorias na saude e bem-estar. A efetividade € a melhoria na saude que se
consegue, ou pode-se esperar conseguir, sob as circunstancias rotineiras da pratica
diaria. A eficiéncia € uma medida do custo para o qual qualquer melhoria de saude é
conseguida, enquanto que a ofimizagdo significa valorizar os efeitos do cuidado
relacionados ao seu custo. A aceitabilidade é entendida como uma adaptacédo do
cuidado aos desejos, expectativas e valores dos pacientes e de suas familias. Em
grande parte, a aceitabilidade depende das valorizagdes subjetivas do paciente
referentes a efetividade, eficiéncia e otimizacdo — mas nao inteiramente. Alguns
outros elementos entram no quadro: a acessibilidade do cuidado, os atributos da
relacao profissional-paciente e as caracteristicas do local de prestacao do

cuidado. A acessibilidade, que ja foi detalhada e definida anteriormente, é tida por
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este autor como a capacidade do paciente obter, quando necessitar, cuidado de
saude, de maneira facil e conveniente. E um importante determinante na qualidade.
A legitimidade pode ser entendida como a aceitabilidade do cuidado para a
comunidade ou a sociedade em geral. Eqliidade é o principio através do qual se
determina o que é justo ou satisfatério na distribuicdo do cuidado e seus beneficios
entre os membros da populacdo. Como um dos pilares da qualidade, inclui-se
também: o que individuos consideram satisfatorio; o que a sociedade considera
satisfatério; a distribuicdo do acesso ao cuidado e a distribuicdo da qualidade do
cuidado subsequente e de suas conseqléncias.

Na visdo de Donabedian (1990b), a qualidade do cuidado ¢é julgada pela sua
conformidade com um grupo de expectativas ou padrbes que derivam de trés fontes:
a) a ciéncia do cuidado a saude que determina a eficacia; b) os valores e
expectativas individuais que determinam a aceitabilidade e c) valores e expectativas
sociais que determinam a legitimidade. Por consequéncia, a qualidade nao pode ser
inteiramente julgada em termos técnicos por profissionais de saude isoladamente; as
preferéncias de pacientes e da sociedade como um todo também devem ser levadas
em conta.

Vuori (1988) também aponta contribuigdes relevantes com relagdo ao tema
ao enfatizar que, quando falamos sobre qualidade, é necessario especificar os
aspectos da qualidade, qualidade definida por quem, e qualidade para quem. Assim,
grupos portadores de diferentes interesses - planejadores de saude,
administradores, prestadores de servico e os consumidores — podem expressar
diferentes concepgdes do que constitui a melhor qualidade ou enfatizar diferentes
aspectos da qualidade. De modo semelhante a abordagem desenvolvida por
Donabedian (1990b), Vouri destaca como componentes desejaveis do cuidado: a
efetividade, a eficacia, a eficiéncia, a equidade, a acessibilidade, a adequacgao, a
aceitabilidade e a qualidade técnico-cientifica do cuidado. A avaliagdo de qualidade
de servicos de saude requer a pré-selegdo de seus componentes e, por
consequéncia, de seus valores de julgamento. A selegdo dos componentes
condiciona e determina o desenvolvimento de parametros e critérios. O produto da
avaliagao variara em fungdo do numero de dimensdes e da precisdo com a qual seu
desempenho sera explorado.

Logo abaixo estdo as dimensbes de Vuori (1991) e Malik (1996) adaptadas ao
estudo de Donabedian (1990b):
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MODELO DONABEDIAN (1990)
ACRESCIDO DA OPINIAO DE VOURI DE VOURI (1991) E MALIK (1996).

o U - e

T ] T T ! T T ] T ] T ! T ! T

il

Fonte: (FERNANDES, 2002).
Figura 3 — Dimensodes contempladas, tomando como base os sete pilares da qualidade em saude de
Donabedian (1990), acrescido da opinido de Vuori (1991) e Malik (1996).

Com base no conceito de "qualidade" como adequagédo ao uso. Somente o
homem com a sua capacidade de pensar € capaz de tomar decisbes para a
adequagao do uso com qualidade. Para sua melhoria € imprescindivel se obter
informacdes do cliente/usuario, com o objetivo de contemplar uma diversidade
significativa de aspectos, para que haja, de fato, mudangas nos servigos e, como
consequéncia, melhoria na qualidade de vida (LOBOS, 1991).

Assim, a avaliacdo da qualidade deve ser realizada considerando um
elemento fundamental: determinando o nivel de satisfagdo do cliente, o que significa
aferir o ajuste do produto ou servigo a demanda, além de detectar, também, em que
medida o mesmo produto ou servico atende as expectativas do cliente. Esse tipo de
avaliacdo é, sem duvida, altamente relevante, sendo possivel verificar se a
organizagao esta ou nao alcangando seus objetivos basicos (VUORI, 1991).

Fica claro, até entdo, que ndao se pode ter um servico de alta qualidade
quando o alvo deste servigo - o usuario - nao estiver satisfeito. Assim, a definigdo de
indicadores de qualidade deve também passar pela utilizagdo de medidas que levem
em conta a satisfacdo dos pacientes com os servigos (ACKERMAN; NADANOVSK,
1992).
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A satisfacdo dos usuarios de servicos de saude tem sido enfocada cada vez
mais na literatura (VELAZQUEZ, 1978; MORERA, 1981; SOMMERS, 1983;
AGUIRRE-GAS, 1990; CHAVEZ et al., 1990; JESSEE, 1990; DONABEDIAN, 1992;
NOGUEIRA, 1994), como indicador de qualidade da atengéo.

No que se refere as dimensdes da satisfacdo dos pacientes, variam de acordo
com os pontos de vistas dos autores. Segundo Ware; Snyder, (1975) sédo oito as
dimensdes para pesquisar a satisfagdo do paciente com a qualidade em saude: a) a
arte da atengdo; b) a qualidade técnica da atencdo; c) a acessibilidade; d) as
financas; e) o ambiente fisico; f) a disponibilidade; g) a continuidade e h) a
eficacia/resultado da atengao.

Vem crescendo a importancia do reconhecimento técnico sobre a perspectiva
do usuario quando se aborda a qualidade de servigos de saude. O seu papel como
protagonista do sistema de saude tem impacto direto na melhoria da relagao entre
ele e o servico. Assim, & fundamental conhecer como os usuarios avaliam o
atendimento a eles prestado, para repensar as praticas profissionais ou intervir
sobre a forma de organizagcdo dos servigos, visando seu aperfeigoamento. E
necessario considerar, porém, os limites inerentes a estudos baseados na
percepcado do usuario, cujo olhar deve ser complementar ao do técnico (RAMOS,
LIMA, 2003).

No que se refere ao valor dos estudos da qualidade em saude na dtica do
usuario Mezomo (1993), afirma que: “A informagédo a respeito da satisfagdo do
paciente é tao indispensavel para a avaliagdo da qualidade como o desempenho € a
administracao dos sistemas de cuidados de saude”.

O autor acrescenta, ainda, que as percepgdes dos pacientes sao vitais para a
avaliagao da qualidade e, em fungéo disso, esse tipo de pesquisa deve ser realizado
com instrumentos adequados.

Na avaliacdo da qualidade dos servigos sob a 6tica do usuario, os autores
como Cleary e McNeill (1988), afirmaram que o atestado definitivo da qualidade da
assisténcia a saude é a satisfagdo demonstrada pelo usuario dos servigos.
Acrescentam, ainda, que se todos os envolvidos nesse processo aceitam a
comunicagao com o paciente e sua participagao no diagndstico e tratamento, com
certeza o nivel de satisfagdo integrara definitivamente o conjunto de indicadores

capazes de avaliar a qualidade dos servicos.
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Donabedian (1988) reconhece que embora a satisfagdo do cliente informe
melhor acerca da relacdo interpessoal do que sobre os aspectos técnicos do
cuidado, mesmo assim, assume que “este € um recurso que deveria ser utilizado na
determinagdo da qualidade, no planejamento e administracdo dos servigos de
saude”. Alerta, no entanto, para o cuidado que se deve ter na conducao desses tipos
de estudo, no sentido de controlar os vieses de pesquisa.

Para Silva et al (1994), os principais atributos utilizados em avaliagao estao
relacionados: a) a disponibilidade e a distribuicdo social dos recursos (cobertura,
acessibilidade e equidade); b) ao efeito das acdes e praticas de saude
implementadas (eficacia, efetividade e impacto); c) aos custos das agdes (eficiéncia);
d) a adequagao das acgdes ao conhecimento técnico e cientifico vigente (qualidade
técnico-cientifica); e) a percepgao dos usuarios sobre as praticas (satisfagdo dos
usuarios, aceitabilidade).

Avaliagdo, contudo, ndo € considerada um fim em si mesma, mas um
processo onde um julgamento explicito € elaborado, e a partir dai sera
desencadeado um movimento de transformacdo na direcdo da qualidade
previamente desejada.

Em um trabalho de revisdo dos estudos de avaliagao qualitativa dos servigos
de saude, Campos et al. (1990) apontam a existéncia de duas vertentes principais
que se baseiam na acessibilidade como metodologia de avaliagdo da qualidade do
cuidado. A primeira delas relaciona a eqliidade do acesso com as caracteristicas da
populacdo (renda familiar, cobertura previdenciaria, atitudes frente ao cuidado
médico) ou do sistema de saude (distribuicdo e organizagéo dos servigos, relagdes
de poder etc.). A segunda vertente relaciona a avaliagdo do acesso aos indicadores
de resultado da passagem do individuo pelo sistema (padrbes de utilizagdo e de
satisfagcao). Pesquisadores desta ultima vertente afirmam que esta metodologia
permite “validagbes externas” da importancia do sistema e das caracteristicas
individuais.

Em estudo realizado por Campbell; Roland; Buetow, (2000), os autores
definiram qualidade de saude na otica do usuario e informaram que sdo duas as
principais dimensdes, que devem ser avaliadas pelo usuario do servigo de saude. As
dimensdes a que os autores se referem sdo: acesso e efetividade, sendo que, na

dimensao efetividade os autores incluem dois componentes chaves — efetividade de
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cuidados clinicos e efetividade de cuidados interpessoais. Os autores ainda lembram
que a equidade deve ser um aspecto sempre lembrado pelos provedores de saude.

Embora durante muitos anos os esforgos tenham sido dirigidos
primordialmente para o desenvolvimento de metodologias para avaliar a qualidade
dos servigos de saude, a inclusdo de consideragdes sobre 0 acesso a eles é fato
recente.

Acesso e acolhimento, conforme estudo realizado por Ramos e Lima (2003),
sao elementos essenciais para avaliacido da qualidade dos servicos de saude, pois
contribuem para a procura pelo usuario. A conjugacao de fatores facilitadores do
acesso e/ou acolhimento propicia a satisfagdo do usuario com o atendimento,
determinando a escolha do servico e estabelecendo, frequentemente, um bom
vinculo, expresso através de um longo tempo de uso. Confirma-se através de
estudos a necessidade de uma atuacdo que busque a constru¢do de um vinculo
entre usuarios e trabalhadores, com garantia de acesso a agdes de saude pelos
usuarios, bem como acolhimento humanizado nos servicos.

Na area da Saude Bucal existe uma lacuna relativa a avaliacdo dos servigcos
publicos que oferecem tratamentos odontoldgicos. Este tipo de avaliagdo tem sido
alvo de esforcos no sentido de desenvolver instrumentos validos para este fim
(FERNANDES, 2002).

Considerando a limitacdo constatada e a inexisténcia de instrumentos de
pesquisa validados que contemplem a avaliagdo da qualidade dos servigos publicos
de saude bucal, sob a ética do usuario, Fernandes (2002) em sua tese de doutorado
elaborou e validou um instrumento de avaliacdo da qualidade dos servicos
odontolégicos do Sistema Unico de Saude com a pretensdo de contribuir na
melhoria da atengéo prestada por estes servicgos.

No ano de 2004, Fernandes realizou estudo com a finalidade de verificar a
satisfagao dos usuarios com o atendimento odontolégico prestado nos servigos da
rede publica de saude da Zona Urbana de Natal/RN, assim como, os fatores
associados a qualidade desses servigos, utilizando o instrumento: Questionario de
Avaliacao dos Servigcos de Saude Bucal — (QASSaB) ja validado anteriormente por
Fernandes (2002).

Mais recentemente, (2006) Santos realizou um estudo com objetivo de avaliar
o nivel de satisfagdo dos usuarios das urgéncias odontoldgicas da Cidade do Recife,

descrevendo seus fatores sécio-epidemioldgicos e testando as diferengas entre os
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niveis de satisfagdo, através de um modelo quantitativo, epidemioldgico, prospectivo
dos pacientes que demandaram as urgéncias. Os dados também foram coletados
através da aplicagdo do QASSaB (FERNANDES, 2002) nos pacientes que
demandavam aos servigos. Na andlise descritiva foram apresentadas as
distribuicdes de frequéncias com 95% de Intervalo de Confianga, as médias e desvio
padrao das variaveis analisadas. Na fase analitica foram analisadas as diferencas
entre as propor¢des e médias de procedimento utilizando o qui-quadrado e o teste T
para diferengas de médias. Fizeram parte deste estudo pacientes das trés urgéncias
odontolégicas municipais. O perfil predominante dos 108 entrevistados pode ser
caracterizado como sendo a maioria do sexo feminino (58,3%), solteiras (45,4%),
83,4% reportaram dor de dente nos ultimos seis meses e 62,8% classificou a sua
saude bucal de étima a regular. Os usuarios que participaram destes estudos foram
predominantemente de unidades de saude da familia (70,4%), sendo que destas
apenas 29% tinha equipe de saude bucal. Péde-se concluir que a dor de dente foi o
fator determinante pela procura dos servicos de urgéncia odontoldgica, os servigos
de urgéncia odontolégica satisfizeram a populagédo do Recife que demandaram a
este tipo de servigo, com relagdo as caracteristicas sécio-demograficas o perfil do
usuario mais satisfeito com os servicos de urgéncia sdo as mulheres, solteiras,
desempregadas e com menos de sete anos de estudo e que os usuarios que tinham
a presenca das equipes de saude bucal nas unidades de saude da familia se
constituiram em minoria. Apesar da presenca da equipe de saude bucal parecer
inibir a busca dos servigos de urgéncia, estes servigos parecem ser essenciais para
a reorientacdo do modelo de atencdo tendo como porta de entrada do sistema o
PSF — Programa Saude da Familia.

Para Narvai (1996) a avaliacdo das agdes e servigos constitui desafio
permanente aos administradores e as autoridades de saude. No interior do setor
saude, a area da saude bucal se apresenta como verdadeira “caixa preta”. Tudo é
aparentemente muito dificil e complexo, requerendo sempre a participagao de
especialistas e, muitas vezes, parece nao bastar que sejam cirurgides-dentistas: tém
de ser sanitaristas ou especialistas em administracdo. Sem negar a relativa
complexidade da avaliagdo em saude bucal, deve-se reconhecer que esse trabalho,
indispensavel para que nao se desperdice recursos e para que nao se perca o rumo
dos objetivos a alcancgar, ndo € nem mais facil nem mais dificil do que avaliar agdes

de saude em qualquer outra area.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar os fatores associados ao acesso aos servicos de Saude Bucal na

cidade de Campina Grande - PB.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever as caracteristicas soécio-econdmicas e soécio-demograficas da

populacio estudada;
e Testar a associagcdo entre as varidveis socio-econbmicas e socio-
demograficas e da autopercepgao da condigdo de Saude Bucal com o acesso

aos servigos de Saude Bucal;

e Verificar se existe relagdo entre acesso aos servigcos de saude em

comunidades assistidas ou nao pelo PSF;

¢ Identificar a satisfacao dos usuarios dos servigos publicos de Saude Bucal;

e Testar o acesso efetivo dos servigos publicos de saude bucal;

3.3 HIPOTESE DO ESTUDO

Existe uma maior proporgédo de acesso aos servigos de Saude Bucal entre os
usudarios que residem em &reas cobertas pelo PSF, quando comparados aos

usuarios que residem em areas nao cobertas.
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Existe um maior grau de acesso efetivo entre os usuarios dos servicos de
Saude Bucal do PSF, em relacdo aos usudrios dos outros servigos publicos de

Saude Bucal.
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4 MATERIAIS E METODO

4.1 TIPOLOGIA DO ESTUDO E DELINEAMENTO DA PESQUISA

Trata-se de um estudo quantitativo e analitico com um desenho do tipo
transversal, com base populacional. A “causa” e ‘“efeito” sao analisados
simultaneamente (PEREIRA, 2000). Também conhecido como seccional, nesse tipo
de estudo os individuos sdo observados apenas uma vez. Baseado em Pereira
(2000), pode-se dizer que esse estudo apresenta como conveniéncia a simplicidade
e baixo custo, a rapidez, a objetividade na coleta dos dados (se referem ao momento
do contato examinador-examinado) e nao ha necessidade de seguimento de

pessoas.

4.2 LOCALIZAGAO DO ESTUDO

O presente estudo foi desenvolvido com uma amostra representativa da
populacdo dos setores censitarios urbanos que incluiam Unidades de Saude do
Sistema Unico de Saude (SUS) da cidade de Campina Grande — PB.

Situada no Estado da Paraiba — mesorregido do Agreste Paraibano, zona
oriental e trecho mais escarpado do Planalto da Serra da Borborema — a cidade de
Campina Grande encontra-se em localizagao bastante privilegiada, equidistante em
relagado aos principais centros e capitais do Nordeste.

Além de sua sede, o Municipio de Campina Grande compde-se dos Distritos
de Galante, Séo José da Mata e Catolé de Boa Vista, totalizando uma area de 621
Km? (IBGE, 2005). O Quadro 1 mostra a distribuicao da area total do Municipio, em

suas zonas urbana e rural.
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Zona Area (Km?)
Urbana 98
Rural 420
Total 518

Fonte: http://www.citybrazil.com.br/pb/campinagrande/geral.htm

Quadro1 — Areas do Municipio de Campina Grande-PB

Fonte: http://www2.uol.com.br/guiacampina/

Figura 4 — Mapa do Brasil, com recorte do estado da Paraiba e em destaque a cidade de

Campina Grande

Seu clima é equatorial semi-arido, sua temperatura média é de 22°C e a
umidade relativa do ar chega a 67%.

Campina Grande possui uma populagédo de 376.132 habitantes (IBGE, 2005)
e 0 municipio & Gestor Pleno do Sistema de Saude desde 14 de maio de 1998,
sendo sede de uma das quatro macro-regides do estado que congrega mais de
900.000 habitantes. Dentro do desenho do Plano Diretor de Regionalizacao (PDR) a
cidade constitui-se como sede de uma das 12 micro-regides, ou seja, 0 municipio &
Pdlo de saude para o estado da Paraiba e a sua rede de servigos é constituida de
01 hospital publico, 08 hospitais privados, 02 hospitais filantropicos e 01 hospital
privado sem fins lucrativos que pertence ao SAS (Sistema de Assisténcia Social e de
Saude), 07 Centros de Saude, sendo 01 Centro de Saude situado no Distrito de Sao
José da Mata, 05 Unidades Basicas de Saude (UBS) e 48 Unidades Basicas de
Saude da Familia (UBSF) (PMCG/SMSCG, 2006). A Secretaria Municipal de Saude
trabalha com uma diviséo territorial que organiza os servigos em seis (06) Distritos

Sanitarios, que constituem a rede municipal, possuindo a seguinte conformacgao:
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Distr. San. |Centro de Saude do Distrito Populacao Urbana
I Francisco Pinto 44.966

I Bela Vista 69.007

1] Palmeira 36.050

v Catolé 71.638

V Liberdade 70.906

VI Malvinas 64.351
Sem especificagcao 5.339

Fonte: Geréncia de planejamento e regulagdo — SMS-CG (2002).
Quadro 2 — Relacgéao dos Distritos Sanitarios e seus respectivos centros de saude e

populagdes.

O PSF foi implantado em Campina Grande em 1994 e no ano de 2003
contava com 50 equipes em 40 Unidades principais, em 24 bairros e nos trés
distritos rurais do municipio, totalizando 94 comunidades. Estavam cadastradas
31.108 familias que representavam 124.432 pessoas com a cobertura de 34,3% da
populagdo, sendo na zona rural uma cobertura de 100%.

Em margo de 2003, foram implantadas dez Equipes de Saude Bucal (ESB)
com cobertura de 14.804 familias em 16 comunidades, alcangando a cobertura de
16,3% da populagdo do municipio. Foram definidas as areas para a inclusdo das
ESB em funcgao, principalmente, da existéncia de equipamentos odontoldgicos, e da
necessidade de racionalizar tempo e recursos. Definiram-se vinte areas, onde
atuariam dez ESB compostas de Cirurgido Dentista e Assistente de Consultério
Dentario, na propor¢cao de uma ESB para duas Equipes de Saude da Familia (ESF),
(FARIAS; DINIZ, 2004). Em 2004 houve a inser¢do de uma nova equipe, somando-
se as dez que existiam.

Dados do Sistema de Informagéo da Atencéo Basica (SIAB) de fevereiro de
2006 mostram que o municipio de Campina Grande conta atualmente com 24
Equipes de Saude Bucal qualificadas na modalidade tipo | (Cirurgido dentista e
auxiliar de consultério dentario), constando no SIAB apenas 10 e implantadas 10, a
populacdo coberta neste periodo era de 69.000 pessoas (18,3%) da populagdo do
municipio, com propor¢ao de 1:2 (uma equipe de saude bucal para duas equipes de
saude da familia), tendo cobertura de equipes de saude bucal abaixo da média

esperada. Ha potencial para implantacdo de mais 23 equipes. Quanto aos dados
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das Equipes de Saude da Familia, no sistema de informagao, consta que 100 estao
qualificadas, 33 sao identificadas no SIAB, 33 implantadas, perfazendo um total de
113.850 pessoas cobertas, ou seja, 30,2% de cobertura de PSF no municipio
(BRASIL, 2006b).

No TABWIN do DATASUS, constam como dados do municipio de Campina
Grande, no més de julho de 2006, um numero de 31.749 familias cadastradas no
modelo PSF, sendo 124557 pessoas cobertas pelo programa. Segundo
informacdes da Secretaria Municipal de Saude do municipio de Campina Grande, da
Diretoria da Atencao a Saude e do Setor de Planejamento, Regulacéo e Auditoria,
havia no més de Outubro de 2006 um total de 65 equipes de PSF, sendo 16 com
Equipes de Saude Bucal na modalidade |, ndo existindo no municipio ESB na
modalidade tipo Il, algumas se encontram na proporgao 1:1 (total de 06) e outras na
proporgdo 1:2 (total de 10). Ha 53.913 familias cadastradas, o que significa uma
cobertura de 210.987 pessoas no modelo do PSF no municipio. Existem ainda 10
equipes do PACS.

ZONA URBANA =)

Fonte: http://pt.wikipedia.org/wiki/imagem:campina_grande_bairros.jpg
Figura 5 — Mapa da cidade de Campina Grande com divisdo em cores por distritos sanitarios (ver

legenda).
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4.3 POPULAGAO

Pessoas acima de 18 anos residentes na cidade de Campina Grande — PB.

4.4 TAMANHO E SELECAO DA AMOSTRA

Para o calculo do tamanho da amostra foi utilizada a formula de comparagao
de duas proporgdes, com um poder de 80% para detectar diferengcas quando
produzir uma Odds Ratio de 1.5, com um erro de 2,0%.

Foram utilizadas como parametros para este calculo a prevaléncia de acesso
encontrada em estudo anterior de (35,3%) para mulheres e (30,9%) para os homens
e satisfagdo com os servigos (48,0%) para as mulheres e (49,5%) para os homens,
segundo estudos de PINHEIRO; VIACAVA; TRAVASSOS; BRITO (2002) e
FERNANDES, (2004) respectivamente. Tendo sido obtida através desta férmula
uma amostra minima de 626 individuos, no entanto, a este nimero foram acrescidos
20% para dar conta das perdas e potencializar o efeito do estudo, assim, o total da
amostra (n) desta pesquisa foi de 827 individuos, portanto caracterizando amostra
superior a necessaria para os objetivos deste trabalho.

Denominamos de amostra por conglomerado, pois é necessario escolher
grupos ou areas geograficas, o que chamamos de conglomerados, nesse caso
pode-se dividir a cidade em microrregides e em seguida selecionar algumas
microrregides ao acaso. Ou seja, faz-se a divisdo do universo em conglomerados
que ndo se superponham; depois, selecionam-se alguns conglomerados, ao acaso;
somente os conglomerados sorteados compdem a amostra (PEREIRA, 2002).
Foram utilizados os setores censitarios, com base nas informagbes do CD-ROM
(IBGE, 2002) do municipio de Campina Grande e o programa Estatcart verséo 2.0
(IBGE, 2003), com resultados do universo do censo demografico 2000. A técnica de
selecdo da amostra foi em multiplo estagio, seguindo o seguinte fluxo (municipio—>
bairros> setores censitarios> ruas—> domicilios=> individuos). Segundo Pereira
(2002) o procedimento em etapas € em geral adotado na amostragem por
conglomerados, por vezes identificado como “Amostragem por conglomerados em

etapas multiplas ou em multiplo estagio”.
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A técnica de amostragem empregada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) foi utilizada. O IBGE utiliza um método de etapas multiplas na
realizacao das suas Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicilios (PNAD), com a
seguinte sequéncia:

1. a area do municipio € dividida em setores;

2. alguns setores s&o escolhidos por sorteio;

3. os setores selecionados sado visitados e s&o preparadas as listas dos

domicilios, que constituem o marco da amostragem;

4. a partir das listas, os domicilios sdo sorteados por processo aleatério
simples ou sistematico, para compor a amostra de domicilios a serem
visitados na fase de coleta de dados.

Na PNAD de 2005, ultima realizada no Brasil, com dados ainda n&o
divulgados, foram utilizados 14 setores censitarios do municipio de Campina
Grande, como representacdo de todo o municipio para compor a amostra da
Pesquisa Nacional naquele ano. Com base nas informagdes obtidas, optou-se pelo
sorteio de 10 setores censitarios dos 342 existentes na cidade de Campina Grande
para compor a amostra deste estudo, sendo 05 destes setores considerados
cobertos pelo PSF e 05 nao cobertos pelo PSF. Um estudo piloto foi realizado para
estimar, além de outros fatores, que serdo esclarecidos no item 4.11 "ESTUDO
PILOTO", também a média de individuos por domicilios e ser possivel o céalculo do
valor aproximado da quantidade provavel de domicilios a serem visitados, bem como
a quantidade de domicilios por setor. Nesta pesquisa foram visitados 369 domicilios,
média aproximada de 36 domicilios por setor. Depois de realizada uma entrevista,

sistematicamente saltava-se uma casa, antes da préxima.

4.5 CRITERIO DE INCLUSAO

Ter idade igual ou superior a 18 anos e nao se recusar a participar da

pesquisa.
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4.6 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Individuos portadores de necessidades especiais. Considerando-se, no caso
deste trabalho, os individuos com limitagbes sensitivas com diagnostico (ex:
deficientes visuais e auditivos), motoras, cognitivas, psiquicas, portadores de

sindromes e acamados.

4.7 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados no periodo de 10 de Margo de 2006 a 18 de Maio
de 2006, a partir da entrevista dos individuos residentes nos domicilios,
determinados por amostra aleatoria sistematica (alternados — sim/ndo), das ruas que
foram sorteadas previamente (quarteirdo), pertencentes aos setores censitarios
incluidos na amostra, tendo estes ultimos, Unidades de Saude pertencentes ao SUS

em sua delimitacao, que fossem considerados cobertos ou nao pelo PSF.

4.8 ABORDAGEM AOS PARTICIPANTES DA PESQUISA

Todos os individuos selecionados para fazer parte do estudo foram indagados
se gostariam de participar da pesquisa. Em caso positivo, assinaram um termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO B) que seguiu as normas da Resolugao
196/96 do Conselho Nacional de Saude, permitindo sua inclusdo na amostra. Foi
garantido sigilo em relagdo a identificagdo do mesmo, no entanto, também foi
avisado previamente que os dados da pesquisa serdo apresentados em
Congressos, Encontros de pesquisa, jornais e/ou revistas cientificas do pais ou do
exterior, obedecendo ao Cédigo de Etica Odontoldgica.

Em todo momento da pesquisa foi utilizado pela pesquisadora cracha de
identificacdo (APENDICE A) junto aos informantes, possibilitando assim, maior
seguranga para os participantes da pesquisa de estar tratando com uma pessoa
credenciada para realizar o trabalho e facilitar a entrada da pesquisadora no
domicilio. Durante todos os momentos do estudo (estudo piloto e pesquisa

propriamente dita) os dados foram colhidos por uma Unica pesquisadora
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(R.A.C.P.R.). Em todos os bairros onde a investigagdo foi realizada, um contato
prévio com liderangas locais (ex: presidentes de Clubes de maes, presidentes de
Sociedades de Amigos de Bairro (SAB) e/ou Agentes Comunitarios de Saude
(ACS’S)) foi realizado, no intuito de apresentagcdo do trabalho proposto,
reconhecimento da area a ser investigada e disponibilizar o acesso da

entrevistadora no local da pesquisa.

4.9 TECNICA UTILIZADA

A técnica foi a de observacéao direta intensiva através de formulario (entrevista
padronizada ou estruturada), em que a autora foi a entrevistadora. Optou-se pela
entrevista e o uso do formuldrio pela vantagem de ser utilizado com todos os
segmentos da populacao: alfabetizados ou nédo (LAKATOS; MARCONI, 1996).
Foram abordados durante a entrevista aspectos relativos as variaveis independentes
(condigdes soécio, econbmicas e demograficas, relato de dor de dente nos ultimos
seis (06) meses, entre outras) e questdes relativas ao acesso e satisfagdo em
relagdo aos servigos de saude no grupo em questédo (pessoas com idade acima de

18 anos).

4.10 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados através do formulario deste estudo, a partir da
agregacdo de formularios previamente validados: PNAD- 2003 (IBGE, 2005),
QASSaB (FERNANDES, 2002) e outro instrumento utilizado por (GOES, 2001), que

séo apresentados em anexo (ANEXO A).

4.11 ESTUDO PILOTO

Foi realizado um estudo piloto (no periodo de 13 a 21 de fevereiro de 2006)
com o objetivo de estabelecer a calibragao intra-examinador e fazer alguns ajustes

quanto a objetividade e clareza das perguntas do formulario, detectando os
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possiveis problemas e adequando o instrumento a realidade local. O controle de
qualidade dos dados foi realizado através de analise de reproductibilidade (re-teste),
que tem por finalidade medir o grau de correlagédo e concordancia das respostas
dadas em dois momentos diferentes e validade dos dados coletados. Para realizar
esta avaliagdo 27 individuos foram re-entrevistados, no prazo entre dois dias (48h)
até no maximo uma semana (01 semana) apos aplicagédo do primeiro formulario,
utiizando-se para isto as correlagbes de Spearman e Pearson, para variaveis
ordinais, tendo os valores variado de 0,7 a 0,9 e a aplicacdo do teste Kappa, para
variaveis dicotdmicas, tendo sido obtido o valor de 0,7, que segundo LANDIS; KOCH
(1977) é uma concordancia substancial.

Nesta etapa foram utilizados dois (02) setores censitarios, sorteados
aleatoriamente para compor o estudo-piloto, sendo um (01) com Unidade do PSF e
outro sem Unidade do PSF, dez (10) domicilios foram visitados, perfazendo um total
de 27 individuos. Segundo o estudo piloto realizado, a média obtida de individuos
por domicilio foi de 2,7 = 3 individuos por domicilio, média abaixo da estimada
nacionalmente que é de 4 a 5 individuos por domicilio. Assim, com base na amostra
minima calculada para esta pesquisa (626), ja mencionada anteriormente no item
44 e a média obtida de individuos por domicilio, com base no estudo-piloto,
estimou-se um total de 231,8 = 232 domicilios. Ou seja, cerca de 23,2 = 23

domicilios por setor censitario.

4.12 ELENCO DAS VARIAVEIS

4.12.1 Variaveis Dependentes

a) Acesso a Saude Bucal;

Considerando o tempo de implantacdo das Equipes de Saude Bucal nos
ultimos dois anos, foi criada a variavel acesso aos servicos de saude, sendo
considerado positivo quando houvesse uma afirmativa de ter consultado o dentista

nos ultimos dois (02) anos.
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Foi avaliado a partir da comparagdo do grau de satisfagdo dos usuarios

dependentes do servico publico, que utilizaram os mesmos nos ultimos dois anos,

tempo de referéncia para o estudo.

VARIAVEL

DEFINIGAO

OPERACIONALIZAGAO

Acesso ao servigo de

saude.

Entrada do usuario ao servigo de saude.

Instrumento utilizado na PNAD 2003 e por
(GOES, 2001).

Satisfagdo do usuario com

0 servigo publico de saude.

Opinido relatada pelo usuario com relagéo

aos servigos publicos de saude oferecidos.

(QASSaB) de da
Satisfagdo dos Usuarios com servigos publicos de

Questionario Avaliagédo

Saude Bucal.

Fonte: Pesquisa direta.

Quadro 3 — Variaveis dependentes, definicdo e operacionalizago.

4.12.2 Variaveis Independentes

) DEFINIGAO OPERACIONALIZAGAO
VARIAVEL
Distingdo dos seres vivos em relagédo a fungdo | 1 — Masculino
Sexo reprodutora 2 — Feminino
i A ser categorizada apdés a obtencdo dos
Anos completos no periodo do estudo.
Idade dados

Estado Marital

caédigo civil brasileiro vigente.

De acordo com a legislagdo pertinente do

1 - Solteiro (ndo mora com ninguém)
2 - Casado (mora com alguém)

3 - Divorciado/ separado

4 - Viivo

Renda*

Proventos recebidos.

A ser categorizada apds a obtencdo dos

dados

Escolaridade

Grau de instrugado no periodo.

1 — Nao sabe ler ou escrever (analfabeto)
2 —1° grau incompleto

3 — 1° grau completo

4 — 2° grau incompleto

5 — 2° grau completo

6 — Universidade incompleta

7 — Universidade completa

8 — Pos-graduagao

9 — Néo sei

* Salario minimo R$300,00.
Fonte: Pesquisa direta

Quadro 4 — Variaveis independentes, definicdo e operacionalizacao.
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(Continuagéo do Quadro 4)

VARIAVEL DEFINIGAO OPERACIONALIZAGAO
Distrito |
Distrito Il
Residéncia/Distrito Sanitario Distrito Sanitario da residéncia do entrevistado. | Distrito IlI
Distrito IV
Distrito V

Reside em area coberta pelo | O local de moradia do individuo esta situado
1-Sim 2-Nao

PSF em area de cobertura do PSF.
1- Particular
2- Plano de Saude/ Convénio
3- Publico (no PSF-USF)
4- Publico (no Centro de Saude)
5- Publico (na UBS)
Tipo de servigo Classificagao do servigo ofertado.

6- Publico (na Faculdade de Odontologia)
7- Publico no Hospital Universitario

8- Publico (outros: carro moével,
campanhas politicas)

9- N&o sei, ndo lembro.

Sera operacionalizado a partir de dois
métodos:
Formulario que fornecera informagdes
(dados pessoais, histéria pregressa

Individuos livres de dor de dente
Prevaléncia de dor de dente nos ultimos seis de dor...).

nos ultimos 06 meses

L meses. 1 =leve;

(prevaléncia de dor de dente).
2 = estressante;

3 = intoleravel;

4 = desconfortavel;

5 = horrivel.

Autopercepgao de saude bucal | Condigdo referida pelo individuo em relagdo a | 1-Excelente 2-Muito Boa 3 - Boa
sua saude bucal 4- Mais ou menos 5- Ruim

* Salario minimo R$300,00.
Fonte: Pesquisa direta

Quadro 4 — Variaveis independentes, definicdo e operacionalizagao.

4.13 ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS

A analise dos dados foi realizada através do programa estatistico Statistical
Package for Social Science (SPSS) versdao 11.0, tendo ocorrido em duas etapas:
uma descritiva e outra analitica.

e Estatistica Descritiva
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Nesta etapa foram feitas as distribuicbes de frequéncia das variaveis
quantitativas e quando apropriado foram calculadas as medidas de tendéncia

central, de dispersao e proporgdes.

e Estatistica Analitica/Inferencial

Esta etapa foi dividida em dois momentos: primeiro foram testadas as
associagbes, utilizando-se o x? de Pearson. No segundo momento, as variaveis que
foram consideradas estatisticamente significantes, foram levadas para uma analise
de regressao logistica multipla, método ENTER (em blocos), seguindo o modelo
proposto pelo estudo (FIGURA 1). Para analise do acesso efetivo foi utilizado o teste

T. Para todas as analises foi considerado como significante o nivel de 5%.
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4.14 FLUXOGRAMA DO ESTUDO

SORTEIO DOS SETORES CENSITARIOS APARTIR DA BASE DE INFORMACAOES DO CD-ROM (IBGE,
2002) DO MUNICIPIO DE CAMPINA GRANDE E DO PROGRAMA ESTATCART VERSAO 2.0 (IBGE, 2003)

|

LISTAGEM DOS DOMICILIOS A SEREM VISITADOS

'

SORTEIO DOS DOMICILIOS DE
FORMA SISTEMATICA

!

IDA A SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE PARA INFORMAR O DESENVOLVIMENTO
DA PESQUISA

CALIBRACAO CALIBRACAO
INTRA-EXAMINADOR INTRA-EXAMINADOR
ESTUDO PILOTO —> <« ESTUDO PILOTO

ENTREVISTA COM OS PARTICIPANTES DA PESQUISA |

!

CONSOLIDAGCAO DOS DADOS DAS ENTREVISTAS |

|

| ANALISE ESTATISTICA

|

| DESCRICAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Fonte: Pesquisa direta

Figura 6 — Fluxograma do estudo

4.15 CONSIDERAGOES ETICAS

Este pesquisa foi submetida a analise do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)

da Universidade de Pernambuco (UPE) com a finalidade de obtengédo de um parecer
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favoravel ao desenvolvimento do estudo em questdo. O parecer concedido a
pesquisa, sob o n° 002/2006, consta no (ANEXO C) para apreciacao.

Segundo Pereira (2003), normalmente, os levantamentos se enquadram na
modalidade de risco minimo de acordo com a Resolugdo CNS 196/96 (Ministério da
Saude, 1999), havendo a necessidade de se obter um termo de consentimento por
parte do sujeito ou responsavel. Esta recomendacado foi executada, conforme
descrito, durante a abordagem ao usuario. Os participantes do estudo foram
entrevistados, garantindo o sigilo da informacgao e tendo sido desautorizada qualquer

forma de coagao ou pressao pela participagao voluntaria por parte desse individuo.
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5 RESULTADOS

5.1 FASE DESCRITIVA

5.1.1 Descrigao das Variaveis Independentes

Apoés analise da amostra estudada, foi observado que 413 individuos (49,9%)
estavam em area coberta pelo PSF, enquanto que 414 (50,1%) pertenciam a area
nao coberta pelo PSF, ou seja, dispunham de pelo menos alguma Unidade de
Saude vinculada ao SUS em seu bairro, seja ela uma Unidade Basica de Saude ou
Centro de Saude. Em relagcdo ao sexo 342 pessoas eram do sexo masculino
(41,4%) enquanto que 485 pertenciam ao sexo feminino (58,6%).

Quanto a idade foi visto que, a idade média dos respondentes foi de 41 anos
(mediana= 39,00, desvio padrdao= 17,79, valor minimo= 18 anos e valor maximo= 91
anos), apesar da média de idade ter sido igual a 41,99 e a mediana igual a 39,00,
aplicando-se o teste Kolmogorov - Smirnov constatou-se que esta é uma distribuicao
considerada normal p> 0,01 e Z= 3,1.

Levando-se em consideracado a divisdo do municipio de Campina Grande -
PB nos seis (06) Distritos Sanitarios ou Zonas Administrativas, como ja abordado no
capitulo da metodologia, (ver Quadro 2; Figura 5), fizeram parte da pesquisa cinco
(05), dos seis (06) existentes, pois o distrito VI abrange area de zona rural, que nao
foi abordada neste estudo. Buscou-se de forma intencional fazer o sorteio dos
setores censitarios, nos referidos distritos, de maneira uniforme, ou seja, que
houvesse a representagao de cada um dos cinco de maneira homogénea, fato ja
abordado na metodologia. O percentual obtido dos entrevistados ficou distribuido
com cerca de aproximadamente 20% do total da amostra em cada Distrito Sanitario
(DS I: 173 respondentes (20,9%); DS II: 160 respondentes (19,3%); DS lll: 160
respondentes (19,3%); DS IV: 160 respondentes (19,3%) e DS V: 174 respondentes
(21%) do total da amostra).

Com relagao ao estado civil (marital) dos entrevistados, obteve-se um total de
511 (61,8%) casados ou com "unido estavel”’, somando-se os solteiros, divorciados/

separados ou desquitados e viuvos obteve-se 316 (38,2%).
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Em relagao aos indicadores sécio-econdmicos de renda, observou-se que a
amostra é predominantemente de baixa renda, ou seja, ao se avaliar a renda familiar
por completo, quase metade da amostra (48,2%) apresentou rendimento familiar de
até (01) um salario minimo. Quando a renda foi investigada individualmente, isto é,
apenas a renda do respondente, é que se percebeu como a situagao (diagnostico) é
alarmante, 82,3% da populagédo estudada apresenta renda individual de até (01)
salario minimo, e apenas 3,8% dos entrevistados apresentam renda superior a (05)
salarios.

O nivel de escolaridade em sua maioria (58,9%) é formado por pessoas sem
escolaridade (analfabetas) e com menos de sete (07) anos de estudo (Ensino
Fundamental/ 1° Grau incompleto). Apenas 10,8% faz Universidade ou possui Pos-

Graduacéao. No que se refere a moradia 71,8% possui casa prépria. (ver Tabela 1)
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Tabela 1 — Frequéncia e percentual das variaveis independentes (Individuos com cobertura do PSF,
Sexo, ldade, Residéncia/Distrito Sanitario/Local de moradia, Estado Marital, Renda do Respondente,
Renda Familiar, Casa/Tipo de Moradia, Escolaridade) Campina Grande/PB — 2006.

TOTAL
VARIAVEIS INDEPENDENTES N %
v Individuos com cobertura do PSF
1- Sim 413 49,9
2- Néo 414 50,1
TOTAL 827 100
v Sexo
1- Masculino 342 41,4
2- Feminino 485 58,6
TOTAL 827 100%
v Idade categorizada (PINHEIRO et al, 2002)
1- Adolescentes e adultos jovens (18 a 24 anos) 168 20,3
2- Adultos em fase reprodutiva (25 a 49 anos) 382 46,2
3- Adultos (50 a 64 anos) 126 15,2
4- |dosos (65 anos ou mais) 151 18,3
TOTAL 827 100 %
v Residéncial Distrito Sanitario/ Local de moradia
1- Distrito | 173 20,92
2- Distrito Il 160 19,35
3- Distrito 11 160 19,35
4- Distrito IV 160 19,35
5- Distrito V 174 21,03
TOTAL 827 100%
v Estado Marital
1- Solteiro (ndo mora com ninguém) 193 23,3
2- Casado (mora com alguém) 511 61,8
3- Divorciado/separado 62 7,5
4- Viavo 61 7,4
TOTAL 827 100 %
v Renda do respondente categorizada
1- menos de 1 SM* 357 43,2
2- 1 SM* 323 39,1
3-2a4SM* 115 13,9
4- 5 ou mais SM* 32 3,8
TOTAL 827 100%
v Renda familiar categorizada
1- menos de 1 SM* 77 9,3
2- 1 SM* 322 38,9
3-2a4sSV* 308 37,2
4- 5 ou mais SM* 120 14,5
TOTAL 827 100%
v'  Casal Tipo de Moradia
1- Alugada 136 16,444
2- Emprestada 24 2,902
3- Cedida 62 7,500
4- Propria 594 71,825
5- Prépria/financiada 11 1,330
TOTAL 827 100%
v Escolaridade categorizada
1 — N&o sabe ler ou escrever/ analfabeto 487 58,9
2 —1° grau completo 121 14,6
3 — 2° grau completo 130 15,7
4 — Universitario ou Pés-graduagao 89 10,8
TOTAL 827 100%

*SM = SALARIO MINIMO no periodo da pesquisa R$ 300,00
Fonte: Pesquisa Direta
Quando perguntado pela saude dos dentes e da boca, ou seja, a
autopercepcado da saude bucal, os individuos responderam, em um percentual

elevado 422 (51%), que esta saude bucal estava comprometida, isto €, apresentava-
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se "mais ou menos" ou "ruim". Em relacao a satisfacdo com a aparéncia dos dentes
426 (51,5%) consideram "aceitavel" ou "insatisfeito" com esta aparéncia. Quanto ao
fato de sentir dor de dente alguma vez na vida, apenas 16,3% nao teve nenhum
episédio de dor de dente na vida. A grande maioria ja sentiu dor de dente alguma
vez na vida e dentre estas que ja sentiram dor, 24% (166 pessoas) sentiu nos
ultimos seis (06) meses. O grau de severidade desta dor ficou nos dois opostos
"leve" (41 pessoas — 24,7%) e "horrivel" (37 pessoas — 22,3%).

Tabela 2 — Frequéncia e percentual das variaveis independentes (Saude dos dentes e da boca/
autopercepgdo da salde bucal, Satisfagdo com aparéncia dos dentes, Dor de dente na vida, Dor de
dente nos ultimos seis (06) meses, Severidade da dor) Campina Grande/PB — 2006.

TOTAL
VARIAVEIS INDEPENDENTES N %
v/ Saude dos dentes e da boca/ autopercepgio
1- Excelente 44 5,3
2- Muito boa 48 5,8
3- Boa 313 37,8
4- Mais ou menos 285 34,5
5- Ruim 137 16,6
TOTAL 827 100%
v Satisfagdo com a aparéncia dos dentes
1- Muito satisfeito 22 2,7
2- Satisfeito 379 45,8
3- Aceitavel 233 28,2
4- Insatisfeito 193 23,3
TOTAL 827 100%
v" Dor de dente na vida
1- Sim 692 83,7
2- Nao 135 16,3
TOTAL 827 100%
v___ Dor de dente nos ultimos seis meses
1- Sim 166 24,0
2- Nao 526 76,0
TOTAL 692 100%
v Severidade da dor
1- Leve 41 24,7
2- Estressante 26 15,6
3- Intoleravel 23 13,9
4- Desconfortavel 39 23,5
5- Horrivel 37 22,3
TOTAL 166 100%

Fonte: Pesquisa Direta

5.1.2 Descricao da demanda aos servigos de Saude Geral

Dos entrevistados 669 (80,9%) procuram o mesmo lugar ou servigo de saude.
Destes, 409 (61%) costumam procurar o posto ou centro de saude, 182 (27,2%) vao

a consultérios particulares, 44 (6,6%) buscam ambulatério de hospital, sendo os
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demais usuarios de pronto-socorro/emergéncia, ambulatério de sindicato/ empresa,
ambulatério/consultério de clinica e farmacias.

Também foram investigados os individuos que buscaram no periodo das duas
(02) ultimas semanas, algum servico de saude. Um percentual de 24,4% (202
pessoas) demandou aos servigos, segundo estes, os atendimentos em sua maioria
foram considerados muito bons ou bons 87,6% (177 pessoas). Daqueles que nao
buscaram os servigcos 576 (92,2%) afirmaram que nao o fizeram por ndao haver
necessidade. O segundo maior motivo para ndo procurar os servigos de saude, além
da auséncia de necessidade, segundo os entrevistados, foi o horario incompativel
(2,6%). (ver Tabela 3)

Tabela 3 — Freqiéncia e percentual das variaveis independentes (Procura pelo mesmo servigo de
saude, Tipo de servigo de saude procurado, Procura de servigos nas ultimas duas (02) semanas,
Avaliagao do atendimento recebido, Motivo para n&do procurar o servigo) Campina Grande/PB — 2006.

TOTAL
VARIAVEIS INDEPENDENTES N %
v_ Procura pelo mesmo servigo de satide
1- Sim 669 80,9
2- Nao 158 19,1
TOTAL 827 100%
v Tipo de servigo de saude procurado
1- Farmacia 1 0,1
2- Posto ou Centro de saude 409 61,1
3- Consultério particular 182 27,2
4- Ambulatério/consultério de empresa/sindicato 13 2,0
5- Ambulatério/consultério de clinica 6 0,9
6- Ambulatério de hospital (Publico ou Privado) 44 6,6
7- Pronto socorro ou emergéncia 14 2,1
TOTAL 669 100%
v" Procura de servi¢o nas tltimas duas semanas
1- Sim 202 24,4
2- Nao 625 75,6
TOTAL 827 100%
v" Avaliagio do atendimento recebido
1- Muito bom 75 37,1
2- Bom 102 50,5
3- Regular 18 8,9
4- Ruim 6 3,0
5- Muito ruim 1 0,5
TOTAL 202 100%
v Motivo para ndo procurar 0 servico
1- Nao houve necessidade 576 92,1
2- Nao tinha dinheiro 4 0,6
3- Local distante/dificil acesso 2 0,3
4- Dificuldade de transporte 2 0,3
5- Horario incompativel 16 2,6
6- Atendimento muito demorado 3 0,5
7- Nao possuia especialista 5 0,8
8- Na&o tinha quem acompanhasse 1 0,2
9- N&o gostava dos profissionais 1 0,2
10- Outro motivo 15 2,4
TOTAL 625 100%

Fonte: Pesquisa Direta
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5.1.3 Descrigcao da demanda aos servigos de Saude Bucal

Um numero de 336 pessoas (40,6%) so visitou o dentista ha trés (03) ou mais
anos e 2,3% da amostra, 19 pessoas, nunca foi ao dentista. Em relagcio ao tipo de
servico (dentista que geralmente usa) o percentual de individuos que procura
dentistas do servigo publico 279 (34,5%) ficou bem aquém daqueles que procuram
dentistas particulares ou de convénios/planos de saude 519 (64,3%). Daqueles que
utilizam o servigo publico apenas 6,8% (55 individuos) teve acesso ao dentista do
PSF, enquanto que 224 (27,7%) usaram o servigo odontoldgico publico de outros
setores, como: Centros de Saude, Unidades Basicas de Saude, Faculdade de
Odontologia, Hospital Universitario, carros moveis e campanhas politicas.

O percentual de individuos que teve acesso aos servigos de saude bucal nos
ultimos (02) dois anos encontrado nesta pesquisa foi de 57,07%, percentual este
que ao ser avaliado por tipo de servigos recebido, constatou-se que 64,3% desse
acesso ocorreu no setor privado, mesmo com grau de severidade de dor elevada,
como a encontrada na pesquisa, o setor publico respondeu apenas pela metade
deste acesso (34,52%) (ver tabela 4).

Tabela 4 — Freqiiéncia e percentual da variavel dependente (Ultima visita ao dentista/Acesso & salde
bucal e Dentista que geralmente usa/ Tipo de servigo) Campina Grande/PB — 2006.

TOTAL
VARIAVEL DEPENDENTE N %
v Ultima visita ao dentista/Acesso a satude bucal
1- Menos de 1 ano 284 34,34
2-1a2anos 188 22,73
3- 3 ou mais anos 336 40,63
4- Nunca foi ao dentista 19 2,3
TOTAL 827 100%
v Dentista que geralmente usa (tipo servigo)
1- Particular ou Plano de saude/convénio 519 64,232
2- Publico no PSF 55 6,806
4- Publico outros 224 27,722
9- Nao sabe, ndo lembra 11 1,24
TOTAL 809 100%

Fonte: Pesquisa Direta
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5.1.4 Grau de Satisfagao do usuario com os servigos publicos de Saude Bucal

O grau de satisfagcdo do usuario, que caracteriza o acesso efetivo aos
servigos publicos de saude bucal, foi obtido através de uma sub-amostra, retirada
daqueles que utilizaram os servigos publicos e o fizeram a menos de dois (02) anos,
totalizando nesta sub-amostra 125 respondentes, desta forma os seguintes
resultados foram observados na dimenséao disponibilidade:

Em relacdo a obtengdo de uma ficha ou vaga para o atendimento o
percentual foi igual (40,8%) 51 individuos que acharam "facil" ou "muito facil" e os
que acharam "dificil" ou "muito dificil" também (38,4%) 48 pessoas e (20,8%)
opinaram por "nem dificil nem facil” (26 individuos). No que se refere ao intervalo de
marcagoes de consulta 53 pessoas (42,4%) responderam que é "longo" ou "muito
longo" e em 10,4% dos casos esta pergunta ndo se aplicava, pois eles decidiam o
tempo e quando queriam retornar. Perguntados quanto ao tempo de espera 41
(32,8%) respondentes afirmaram ser "longo" ou "muito longo" e 46 (36,8%) disseram

ser "curto" ou "muito curto”. (ver tabela 5 a seguir)

Tabela 5 — Distribuigdo da freqiiéncia de respostas dos pesquisados, que utilizaram, a menos de dois
(02) anos, os servigos publicos de saude bucal, segundo a Disponibilidade destes servigos. Campina
Grande/PB - 2006.

TOTAL
DIMENSAO 1: Disponibilidade dos servigos N %
v' Obtengdo de vagas/ficha
1- Muito dificil 10 8,0
2- Dificil 38 30,4
3- Nem dificil nem facil 26 20,8
4- Facil 49 39,2
5- Muito facil 2 1,6
TOTAL 125 100%
v Intervalo de marcagdes de consultas
0- N&o se aplica 13 10,4
1- Muito longo 19 15,2
2- Longo 34 27,2
3- Nem longo nem curto 37 29,6
4- Curto 18 14,4
5- Muito curto 4 3,2
TOTAL 125 100%
v__ Tempo de espera
1- Muito longo 11 8,8
2- Longo 30 24,0
3- Nem longo nem curto 38 30,4
4- Curto 43 34,4
5- Muito curto 3 2,4
TOTAL 125 100%

Fonte: Pesquisa Direta
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Com relagdo a dimensdo resolutividade as seguintes caracteristicas foram
observadas:

No que se refere ao grau de resolutividade foi identificado que 82 individuos
(65,6%) consideraram "resolvido" ou "muito bem resolvido" o seu problema. Em
relagao ao tratamento recebido nos dentes anteriores, a satisfagdo com a aparéncia
destes dentes foi relatada como "satisfeito", "muito satisfeito" ou "totalmente
satisfeito" por 84 usuarios (67,2%), estes também se mostraram "satisfeito", "muito
satisfeito" ou "totalmente satisfeito" com o tratamento dos dentes posteriores, no que
diz respeito a capacidade de mastigacdo em 44,8% (56 respondentes). Um
percentual de 36,8% (46) nao realizou este tipo de procedimento, portanto para

estes individuos n&o se aplicava esta situagao avaliada (tabela 6).

Tabela 6 — Distribuigdo da freqiiéncia de respostas dos pesquisados, que utilizaram, a menos de dois
(02) anos, os servigos publicos de saude bucal, segundo a Resolutividade destes servigos. Campina
Grande/PB - 2006.

TOTAL
DIMENSAO 2: Resolutividade N %
v' Resolugdo do problema
1- Nao resolvido 10 7,7
2- Mal resolvido 6 4,6
3- Mais ou menos resolvido 27 20,8
4- Resolvido 52 43,8
5- Muito bem resolvido 30 23,1
TOTAL 125 100%
v Aparéncia dos dentes (Anteriores)
0- Nao se aplica 10 8,0
1- Insatisfeito 9 7,2
2- Um pouco satisfeito 22 17,6
3- Satisfeito 76 60,8
4- Muito satisfeito 7 5,6
5- Totalmente satisfeito 1 0,8
TOTAL 125 100%
v' Capacidade de mastigagdo (posteriores)
0- Nao se aplica 46 36,8
1- Insatisfeito 9 7,2
2- Um pouco satisfeito 14 11,2
3- Satisfeito 52 41,6
4- Muito satisfeito 1 0,8
5- Totalmente satisfeito 3 2,4
TOTAL 125 100%

Fonte: Pesquisa Direta

Ao ser avaliada a dimensdo Ambiente fisico e servigco de limpeza percebeu-se
que, no que se refere a limpeza da recepgao ou sala de espera destes servigos este
ambiente apresentava-se com higiene boa ou excelente para 107 usuarios (85,6%),
o consultério também foi considerado bom ou excelente para 109 pessoas (87,2%),

ja os banheiros ndo foram utilizados pela maioria dos usuarios, estes alegaram
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evitar o uso de banheiros dos servigos publicos, usam apenas em casos extremos.
Daqueles que chegaram a utiliza-los (31,2%) consideraram com boa limpeza e
(10,4%) regular. No aspecto conforto ou bem estar nos servigos de saude (61,6%)
considerou "confortavel", "muito confortavel" ou "totalmente confortavel". (ver tabela
7)

Tabela 7 — Distribuigdo da freqliéncia de respostas dos pesquisados, que utilizaram, a menos de um
(01) ano, os servigos publicos de saude bucal, segundo a limpeza e conforto dos ambientes destes
servigos. Campina Grande/PB — 2006.

TOTAL
DIMENSAO 3: Ambiente fisico e servigo de limpeza N %
v Limpeza da recepgdo/Sala de espera
1- Regular 18 14,4
2- Boa 82 65,6
3- Excelente 25 20,0
TOTAL 125 100%
v__ Limpeza do consultério/clinica
1- Ruim 2 1,6
2- Regular 14 11,2
3- Boa 80 64,0
4- Excelente 29 23,2
TOTAL 125 100%
v__ Limpeza dos banheiros
0- N&o se aplica 58 46,4
1- Péssima 2 1,6
2- Ruim 2 1,6
3- Regular 13 10,4
4- Boa 39 31,2
5- Excelente 1 8,8
TOTAL 125 100%
v' Conforto neste servigo
1- Desconfortavel 17 13,6
2- Um pouco confortavel 31 24,8
3- Confortavel 71 56,8
4- Muito confortavel 3 2,4
5- Totalmente confortavel 3 2,4
TOTAL 125 100%

Fonte: Pesquisa Direta

Uma dimensao muito importante e que também foi avaliada na pesquisa € a
relagcao estabelecida entre os profissionais que trabalham nestes servigos (incluindo-
se médicos, enfermeiros, auxiliares, assistentes sociais, psicologos, recepcionistas)
e 0s usuarios (ver tabela 8). Nesta dimensdo os indices de satisfagdo foram
bastante favoraveis, como pode ser visto a seguir: a atengéo recebida pela recepgao
dos servigos foi considerada boa e excelente por 76% dos usuarios. A atengao
recebida pelos demais profissionais (médicos, enfermeiros,...) foi avaliada como boa
ou excelente por 85,6% dos entrevistados. A qualidade das informacgdes recebidas
foi identificada como boa ou excelente por 76% das pessoas que participaram do

estudo.
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Tabela 8 — Distribuicao da freqliéncia de respostas dos pesquisados, que utilizaram, a menos de um
(01) ano, os servicos publicos de saude bucal, segundo as Relagdes humanas dos
Profissionais/Usuarios destes servigos. Campina Grande/PB — 2006.

TOTAL
DIMENSAO 4: Relagdes humanas (Profissionais de N %
- Py 0
saude/Usuarios)
v' Atengéo recebida da recepgio do servigo
1- Péssima 4 3,2
2- Ruim 2 1,6
3- Regular 24 19,2
4- Boa 71 56,8
5- Excelente 24 19,2
TOTAL 125 100%
v' Atengéo recebida de outros profissionais (médicos, enfermeiros,
assistentes sociais)
0- N&o se aplica 3 2,4
1- Péssimo 1 0,8
2- Regular 14 11,2
3- Boa 80 64,0
4- Excelente 27 21,6
TOTAL 125 100%
v__ Qualidade das informagdes recebidas
0- N&o se aplica 5 4,0
1- Péssima 8 6,4
2- Ruim 4 3,2
3- Regular 13 10,4
4- Boa 74 59,2
5- Excelente 21 16,8
TOTAL 125 100%

Fonte: Pesquisa Direta

Ainda na dimensao Relagdes humanas, s6 que avaliada na interagao Cirurgiao
Dentista e usuarios (ver tabela 9), a resposta destes usuarios foi (88,8%), 111
pessoas consideraram tal relagcdo boa ou excelente. O nivel de confianga no

profissional foi bom para 59,2% dos usuarios (74).

Tabela 9 — Distribuigao da freqliéncia de respostas dos pesquisados, que utilizaram, a menos de um
(01) ano, os servigos publicos de saude bucal, segundo as Relagbes humanas do Cirurgido Dentista/
Usuarios destes servigos. Campina Grande/PB — 2006.

TOTAL

DIMENSAO 5: Relagées humanas (Cirurgido N %

. Lo 0
dentista/Usuarios)
v Atengdo/tratamento recebido pelo dentista
1- Péssima 2 1,6
2- Ruim 3 2,4
3- Regular 9 7,2
4- Boa 68 54,4
5- Excelente 43 34,4
TOTAL 125 100%
v Grau de confianga no profissional
1- Péssimo 3 2,4
2- Ruim 3 2,4
3- Regular 14 11,2
4- Bom 74 59,2
5- Excelente 31 24,8
TOTAL 125 100%

Fonte: Pesquisa Direta
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Quando a dimensdo Atualizagdo/Qualidade técnico-cientifica dos
equipamentos foi analisada, (44,8%) 56 individuos afirmaram ser "ultrapassados”,
"desatualizados" ou "nem uma coisa nem outra". J4 a manutencao/conservacao dos
equipamentos odontoldgicos foi considerada "boa" por 60,8% (76 pessoas). (Tabela
10)

Tabela 10 — Distribuicdo da frequéncia de respostas dos pesquisados, que utilizaram, a menos de um
(01) ano, os servicos publicos de saude bucal, segundo a Qualidade técnico-cientifica dos
equipamentos destes servigos. Campina Grande/PB — 2006.

TOTAL
DIMENSAO 6: Qualidade Técnico-cientifica N %
v Atualizagdo tecnoldgica dos equipamentos
1- Ultrapassados 4 3,2
2- Desatualizados 9 7,2
3- Nem uma coisa nem outra 43 34,4
4- Modernos 69 55,2
TOTAL 125 100%
v Conservagdo/manuten¢do dos equipamentos odontoldgicos
0- N&o se aplica 1 0,8
1- Ruim 5 4,0
2- Regular 19 15,2
3- Boa 76 60,8
4- Excelente 24 19,2
TOTAL 125 100%

Fonte: Pesquisa Direta

A eficiéncia dos servigos de saude foi analisada no que se refere a dificuldade
para a realizacdo do tratamento em fungdo dos recursos gastos com transporte,
taxas, medicagdes... Em relacdo a qualidade do tratamento recebido, 37,6% (47
individuos) afirmaram "valeu mais ou menos" e 52,8% (66) que "valeu muito" ou

"valeu até demais" (Tabela 11).

Tabela 11 - Distribuicao da freqliéncia de respostas dos pesquisados, que utilizaram, a menos de um
(01) ano, os servigos publicos de saude bucal, segundo a Eficiéncia do tratamento destes servigos.
Campina Grande/PB — 2006.

TOTAL

DIMENSAO 7: Eficiéncia N %
v_ Valeu a pena (mesmo com gastos em transportes...)

1- N&o valeu a pena 7 5,6
2- Pouquissimo 5 4,0
3- Mais ou menos 47 37,6
4- Muito 39 31,2
5- Até demais 27 21,6
TOTAL 125 100%

Fonte: Pesquisa Direta
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Os fatores avaliados na dimensao Eficacia foram: Uso de Equipamentos de
Protecao Individual (EPI's) pelos Dentistas, tendo como resultado 119 pessoas
(95,2%) citando que estes equipamentos "sempre" eram usados por este profissional
durante os atendimentos. A maioria dos usuarios afirma que os Dentistas fazem uso
das medidas de biosseguranca.

No item Desconforto durante a extragdo/exodontia, 43,2% declarou (54
pessoas) nao ter sentido nada. Um percentual relativamente elevado 38,4% (48
pessoas) afirmou ndo ter realizado este tipo de procedimento ao utilizar o servigo de
saude. Este fato vem demonstrar uma mudanca na pratica da Odontologia,
anteriormente tdo "intervencionista", no sentido da ndo conservacgao/preservagao do
elemento dental, este € um fato positivo que pode indicar a conscientizagdo do
Profissional (Dentista) em fazer a extracdo dentaria apenas quando realmente
indicado ou exclusivamente quando necessario. Mas, ndao apenas do Profissional em
informar a necessidade de conservagdo/manutencdo do elemento dentario, como
também do usuario em tentar recupera-lo. Ainda pode ser um reflexo da referéncia
alcancada para outros servigos de maior complexidade, a exemplo da endodontia,
que preserva por mais tempo o elemento dental, sendo considerada uma outra
opc¢ao/alternativa de tratamento conservador.

O grau de desconforto sentido nos demais tratamentos (restauragoes,
raspagens...) foi verificado como "senti muito pouco desconforto" e "ndo senti nada"
em 55,2% dos usuarios (69). Foi investigado também se depois de realizada alguma
restauracao, se esta veio a ficar alta ou arranhando e 49,6% (62) "nao sentiu nada"
ou "sentiu muito pouco desconforto". Quanto ao fato do Dentista ensinar a prevenir
doengas bucais o percentual de respostas para as afirmativas "sempre", "quase
sempre" e "as vezes" foi de 61,6% (77), porém deve-se fazer uma ressalva que um
percentual ainda elevado foi encontrado em relagéo aos profissionais que "nunca" ou
"raramente" fazem referéncia durante a consulta (horario de atendimento) sobre a
tematica prevengao de doengas bucais, tendo sido encontrado neste estudo um total
de 48 individuos (38,4%) dos usuarios a citar tal fato (Tabela 12).
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Tabela 12 - Distribuicao da frequiéncia de respostas dos pesquisados, que utilizaram, a menos de um
(01) ano, os servigos publicos de saude bucal, segundo a Eficacia do tratamento destes servigos.
Campina Grande/PB — 2006.

TOTAL

DIMENSAO 8: Eficacia N %
v Uso de Equipamentos de prote¢do individuais (EPI’s) pelo

dentista
1- As vezes 4 3,2
2- Nao me lembro 2 1,6
3- Sempre 119 95,2
TOTAL 125 100%
v' Desconforto durante extragdo
0- Nao se aplica 48 38,4
1- Senti total desconforto 2 1,6
2- Senti muito desconforto 5 4,0
3- Senti desconforto 4 3,2
4- Senti muito pouco desconforto 12 9,6
5- Ndo senti nada 54 43,2
TOTAL 125 100%
v' Desconforto durante restauragdo e/ou raspagem
0- Nao se aplica 44 35,2
1- Senti total desconforto 2 1,6
2- Senti muito desconforto 3 2,4
3- Senti desconforto 7 5,6
4- Senti muito pouco desconforto 15 12,0
5- Nao senti nada 54 43,2
TOTAL 125 100%
v Apos restauragio sentiu desconforto
0- N&o se aplica 54 43,2
1- Senti total desconforto 1 0,8
2- Senti desconforto 8 6,4
3- Senti muito pouco desconforto 7 5,6
4- Nao senti nada 55 44,0
TOTAL 125 100%
v Dentista ensina prevenir doengas bucais
1- Nunca 46 43,2
2- Raramente 2 0,8
3- As vezes 5 6,4
4- Quase sempre 2 5,6
5- Sempre 70 44,0
TOTAL 125 100%

Fonte: Pesquisa Direta

Em relacido a dimensao Equlidade, os usuarios afirmaram que suas necessidades
de Saude Bucal sédo "igualmente atendidas" em 80,8% dos entrevistados (101
usuarios). Uma pessoa afirmou "n&o é atendida" de forma igualitaria e 15 (12,0%)

disseram que sao "diferentemente atendidas" (ver tabela 13).
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Tabela 13 — Distribuicdo da frequiéncia de respostas dos pesquisados, que utilizaram, a menos de um
(01) ano, os servigos publicos de saude bucal, segundo a Equidade do tratamento destes servicos.
Campina Grande/PB — 2006.

TOTAL
DIMENSAO 9: Eqiiidade N %
v'  Eqiiidade do Atendimento (necessidades de saude bucal
igualmente atendida)

0- Nao se aplica 1 0,8
1- Nao sdo atendidas 1 0,8
2- Diferentemente atendidas 15 12,0
3- Ndo me lembro 7 5,6
4- Igualmente atendidas 101 80,8
TOTAL 125 100%

Fonte: Pesquisa Direta

Na dimensao Aceitabilidade investigou-se o fato do profissional explicar ao
usuario qual o tratamento mais adequado e mais correto a ser indicado em seu
tratamento ou procedimento e se este profissional busca saber a opinido do usuario
quanto ao melhor horario para a realizagcdo do seu tratamento (conveniéncia do
individuo), assim, esta dimensao busca avaliar a aceitabilidade do usuario quanto ao
tratamento indicado, se ele participa/ opina durante a realizagdo dos procedimentos
e como se da esta interacdo com o profissional. No caso desta pesquisa, foi
verificado que 92 individuos (73,6%) afirmaram que o profissional "sempre explica
tudo" e "na maioria das vezes explica". Mas, no que diz respeito a opinido do
horario, 73,6% (92 pessoas) nunca tem sua opinido consultada sobre o melhor

horario ou conveniéncia para o atendimento (Tabela 14).

Tabela 14 - Distribuicao da freqliéncia de respostas dos pesquisados, que utilizaram, a menos de um
(01) ano, os servicos publicos de saude bucal, segundo a Aceitabilidade dos usuarios destes
servigos. Campina Grande/PB — 2006.

TOTAL
DIMENSAO 10: Aceitabilidade N %
v Explicagdes sobre tratamento mais adequado
1- Nunca me explica nada 29 23,2
2- Raras vezes me explica 3 2,4
3- Ndo me lembro 1 0,8
4- Na maioria das vezes me explica 6 4.8
5- Sempre me explica tudo 86 68,8
TOTAL 125 100%
v Profissional pede opinifio sobre melhor horario
1- Nunca pede minha opiniao 92 73,6
3- Ndo me lembro 2 1,6
4- Na maioria das vezes pede minha opinido 2 1,6
5- Sempre pede minha opinido 29 23,2
TOTAL 125 100%

Fonte: Pesquisa Direta
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5.2 FASE ANALITICA

5.2.1 Associacao Bi-variada entre as variaveis socio-econémico-demograficas,
percepgdo de saude bucal e dor com o Acesso aos servigos de Saude

Bucal

Para testar a associagao entre as varidveis independentes e a variavel
dependente deste estudo, utilizou-se o Qui-quadrado de Pearson (x?). Em todas as
analises considerou-se como significante o nivel de 5%, ou seja, p< 0,05.

O Modelo de estudo proposto e a ser testado mostrou que as variaveis
“Individuos que tém cobertura de PSF"; "Distrito Sanitario ao qual o individuo reside/
Local de residéncia"; "Renda do respondente" e a "Renda familiar", que se
enquadram nas variaveis de facilitagdo, dentro do modelo de estudo, apresentaram
associagao positiva e estatisticamente significante com o acesso obtido aos Servigos
Publicos de Saude Bucal.

Vale salientar que as variaveis independentes: "Cobertura de PSF" e "Distrito
Sanitario" sdo variaveis que demonstram as caracteristicas demograficas e as
variaveis "Renda do Respondente” e "Renda Familiar" sdo da categoria Socio
Econbmica. Além destas, as variaveis "ldade"; "Estado marital/Estado civil" e
"Escolaridade" que pertencem a categoria das varidaveis de predisposi¢cao ao uso e
acesso aos Servigos de Saude, no modelo de estudo deste trabalho, também se
mostraram associadas. As duas primeiras fazem parte das variaveis demograficas,

enquanto a ultima é uma variavel socio-econémica. Ver Tabela 15 a seguir.
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Tabela 15 — Frequéncia, percentual e valor de p das variaveis independentes (Cobertura de PSF,
Sexo, Idade, Distrito Sanitario, Estado Marital, Renda do Respondente, Renda Familiar, Moradia,
Escolaridade) em relagdo ao Acesso obtido aos Servicos Publicos de Saude Bucal. Campina

Grande/PB - 2006.

VARIAVEIS INDEPENDENTES

ACESSO
v"  Cobertura de PSF SIM NAO TOTAL X*
n % n % = % X2
p value
1- Sim 215 52,1 198 47,9 413 100 8.47
2- Nao 257 62,1 157 37,9 414 100 0,004*
TOTAL 472 (57,1) 355 (42,9) 827 (100)
v Sexo
1- Masculino 185 54,1 157 45,9 342 100 2.11
2- Feminino 287 59,2 198 40,8 485 100 0,146
TOTAL 472 (57,1) 355 (42,9) 827 (100)
v"  Idade categorizada - Pinheiro
et al (2002)
1-Adolescentes e adultos jovens (18 122 72,6 46 27,4 168 100 81.11
a 24 anos) <0,001*
2- Adultos em fase reprodutiva (25 a 251 65,7 131 34,3 382 100
49 anos)
3- Adultos (50 a 64 anos) 50 39,7 76 60,3 126 100
4- |dosos (65 anos ou mais) 49 32,5 102 67,5 151 100
TOTAL 472 (57,1) 355 (42,9) 827 (100)
v Residéncial Distrito Sanitario
1- Distrito | 125 72,3 48 27,7 173 100 33.18
2- Distrito Il 73 45,6 87 54,4 160 100 <0,001*
3- Distrito IlI 98 61,3 62 38,8 160 100
4- Distrito IV 94 58,8 66 41,3 160 100
5- Distrito V 82 47,1 92 52,9 174 100
TOTAL 472 (57,1) 355 (42,9) 827 (100)
v'  Estado Marital
1- Solteiro 138 71,5 55 28,5 193 100 37.48
2- Casado 286 56,0 225 44,0 511 100 <0,001*
3- Divorciado/ separado 30 48,4 32 51,6 62 100
4- Viuvo 18 29,5 43 70,5 61 100
TOTAL 472 (57,1) 355 (42,9) 827 (100)
v Renda do respondente
categorizada
1- menos de 1 SM* 210 58,8 147 41,2 357 100 36.75
2-1 SM* 152 47,1 171 52,9 323 100 <0,001*
3-2a4SM* 81 70,4 34 29,6 115 100
4- 5 ou mais SM* 29 90,6 3 9,4 32 100
TOTAL 472 (57,1) 355 (42,9) 827 (100)
¥ Renda familiar categorizada
1- menos de 1 SM* 43 55,8 34 442 77 100 33.06
2-1 SM* 160 49,7 162 50,3 322 100 <0,001*
3-2a4SM* 173 56,2 135 43,8 308 100
4-5 ou mais SM* 96 80,0 24 20,0 120 100
TOTAL 472 (57,1) 355 (42,9) 827 (100)
v’ Casal Moradia
1- Alugada 80 58,8 56 41,2 136 100 3.62
2- Emprestada 10 41,7 14 58,3 24 100 0,459
3- Cedida 36 58,1 26 41,9 62 100
4- Propria 338 56,9 256 43,1 594 100
5- Prépria/financiada 8 72,7 3 27,3 11 100
TOTAL 472 (57,1) 355 (42,9) 827 (100)
v Escolaridade categorizada
1 —Nao sabe ler ou 208 42,7 279 57,3 487 100 108.32
escrever/analfabeto <0,001*
2 —1° grau completo 83 68,6 38 31,4 121 100
3 — 2° grau completo 102 78,5 28 21,5 130 100
4—Universitario ou Pds-graduacao 79 88,8 10 11,2 89 100
TOTAL 472 (57,1) 355 (42,9) 827 (100)

* p<0,05 = significante (variavel significativamente associada)

Fonte: Pesquisa Direta
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Avaliando o fator autopercepgao da saude bucal, ou seja, o quanto o individuo
percebe a saude de seus dentes e de sua boca como saudavel ou nao, este também
se mostrou associado ao Acesso aos Servigos de Saude Bucal. Ainda no grupo das
variaveis ligadas a condi¢cao de saude, a dor nos ultimos seis (06) meses também se
mostrou associada. Estas duas variaveis pertencem ao grupo relacionado as
necessidades em saude.

Dentro do modelo proposto, ainda foi encontrada uma outra variavel
estatisticamente significante em relagdo ao Acesso obtido aos Servigos Publicos de
Saude Bucal, que foi o Tipo de servigo utilizado/ Dentista que geralmente os
individuos usam, variavel esta diretamente relacionada aos fatores de organizagao
dos servigos, tidos como fatores que se enquadram nas caracteristicas de facilitagao

do acesso/ utilizagao dos servigos de saude. Ver tabela que segue.

Tabela 16 — Frequéncia, percentual e valor de p das variaveis independentes (Saude dos dentes e da
boca/ autopercepgao da saude bucal, Satisfagdo com aparéncia dos dentes, Dor de dente na vida,
Dor de dente nos ultimos seis (06) meses, Dentista que geralmente usa/ tipo do servigo) em relagédo
ao Acesso obtido aos Servigos Publicos de Saude Bucal. Campina Grande/PB — 2006.

VARIAVEIS INDEPENDENTES ACESSO
v Saude dos dentes e da SIM NAO TOTAL X

bocal autopercepgao

n % n % n % p value

1- Excelente 30 68,2 14 31,8 44 100 24.09
2- Muito boa 35 72,9 13 27,1 48 100 <0,001*
3-Boa 164 52,4 149 47,6 313 100
4- Mais ou menos 182 63,9 103 36,1 285 100
5- Ruim 61 44,5 76 55,5 137 100
TOTAL 472 (57,1) 355 (42,9) 827 | (100)
v’ Satisfagdo com a

aparéncia dos dentes
1- Muito satisfeito 15 68,2 7 31,8 22 100 6.27
2- Satisfeito 210 55,4 169 44,6 379 100 0,099
3- Aceitavel 146 62,7 87 37,3 233 100
4- Insatisfeito 101 52,3 92 47,7 193 100
TOTAL 472 (57,1) 355 (42,9) 827 | (100)
v Dor de dente na vida
1- Sim 399 57,7 293 42,3 692 100 0.59
2- Nao 73 54,1 62 45,9 135 100 0,441
TOTAL 472 (57,1) 355 (42,9) 827 | (100)
v" Dor de dente nos ultimos

seis meses
1- Sim 114 68,7 52 31,3 166 100 10.85
2- Nao 285 54,2 241 45,8 526 100 0,001*
TOTAL 399 (57,7) 293 (42,3) 692 (100)
v'  Dentista que geralmente

usa (tipo servico)

categorizado
1- Particular ou Plano de 341 65,7 178 343 519 100 83.15
saude/convénio <0,001*
2- Publico no PSF 48 87,3 7 12,7 55 100
3- Publico outros 81 36,2 143 63,8 224 100
4- Nao sabe, ndo lembra 2 18,2 9 81,8 11 100
TOTAL 472 (58,3) 337 (41,7) 809 (100)

Fonte: Pesquisa Direta
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5.2.2 Andlise de Regressdo Multipla para o acesso aos servigos de Saude

Bucal

A Regressdo Logistica multipla foi realizada de acordo com o modelo
proposto para o estudo. Os individuos que residiam em areas nao cobertas pelo
PSF obtiveram 1.5 vezes mais chance de ter acesso (OR=1.5; IC 95%=1.1-1.9;
p=0,004*) aos servigos de saude bucal que os que residiam. Esta probabilidade
praticamente desapareceu (OR=1.1; IC 95%=0.8-1.6; p=0,337) apds ser ajustado
para sexo, idade, renda individual, escolaridade e autopercepcdo de saude. Os
resultados finais desta analise demonstraram que o acesso a saude bucal esta
fortemente associado ao sexo feminino (OR= 1.6; IC 95%=1.1-2.3; p=0,004*); menor
idade — adolescentes (OR= 5.9; 1C95%=3.3-10.7; p<0,001*); renda individual igual
ou maior a 2 salarios (OR= 2.8; IC 95%=1.5-5.2; p=0,001*) e escolaridade
equivalente ao 2° Grau completo (OR= 2.6; IC 95%=1.6-4.3; p<0,001) como segue
na Tabela 17.
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5.2.3 Avaliagao do Acesso Efetivo nos Servigcos Publicos de Saude Bucal em
Campina Grande-PB

Considerando a proposigao da metodologia, foi realizada a transformagao das
dimensdes do Questionario de Avaliagao da Satisfacdo com os Servigos Publicos de
Saude Bucal para compor uma variavel continua de satisfagcdo do usuario para
avaliar o Acesso Efetivo nos Servigos Publicos de Saude Bucal. Uma curva
normal (Figura 07) foi obtida, a seguir (Tabela 18) é apresentada a média e desvio
padrado. Foi encontrada uma diferenca estatisticamente significante maior entre os
usuarios que utilizam unidades de saude associadas ao PSF, que os demais

servigos publicos de saude. Para esta analise utilizou-se o teste T.

30

10+

Std. Dev = 13.31
Mean = 88.4
N=125.00
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Fonte: Pesquisa direta.
Figura 07 - Comportamento da curva das medidas de tendéncia central e de dispersdao (média e
desvio padrao)
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Tabela 18 - Frequéncia, percentual, medidas de tendéncia central, de disperséo e valor de p da
variavel dependente Acesso Efetivo/ Grau de Satisfacdo em relagéo ao tipo de servigo publico de
Saude Bucal (Publico do PSF e Publico de outros servigos). Campina Grande/ PB — 2006.

VARIAVEL DEPENDENTE QASSaB
(GRAU DE SATISFAGAO)
Desvio
VARIAVEL INDEPENDENTE Média Padrao Valor de p
n % (x_) (DP)
v TIPO DE SERVICO
1- Publico do PSF 48 37,7 94,58 11,17 <0,001 *
2- Publico de outros servigos 77 62,3 84,58 13,15 <0,001 *
TOTAL 125 100,0
Fonte: Pesquisa Direta
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6 DISCUSSAO

Este capitulo apresenta a discussdo dos achados desta pesquisa e sera
dividido em trés momentos: o primeiro deles sera a discussdo em relagdo ao acesso
aos servigos de saude bucal e ao acesso efetivo. O segundo momento sera a
discussdo em relacdo as consideragbes metodoldgicas deste estudo e por fim as
recomendacdes para a saude publica.

Neste trabalho o conceito de acesso aos servigos de saude foi considerado
como sendo a entrada do usuario no servico (ANDERSEN, 1995; HOUAISS, 2001;
ANDRADE et al, 2004).

Assim como nos estudos de acesso aos servicos de Saude Geral,
(PINHEIRO; TRAVASSOS, 1999; TRAVASSOS et al, 2000; PINHEIRO et al, 2002;
CASTRO; TRAVASSOS; CARVALHO, 2002; MENDOZA-SASSI; BERIA; BARROS,
2003; CASTRO; TRAVASSOS; CARVALHO, 2005) as variaveis de predisposicao,
facilitagdo/capacidade e necessidade contribuiram para explicar 0 acesso aos
servicos de saude bucal neste trabalho. As variaveis de predisposicao
compreendem aquelas que descrevem a propensdo dos individuos utilizarem os
servicos (idade, sexo, estado civillestado marital, escolaridade), as de
facilitacio/capacidade se referem aos meios com que os individuos contam para
utilizar os servigcos (renda do respondente, renda familiar, existéncia de plano de
saude, acesso a fonte regular de cuidado) e as de necessidade referem-se ao nivel
de enfermidade, que sdo uma das principais causas imediatas da utilizacdo e busca
pelos servigos (percepgao do individuo em relagao a sua condi¢ao de saude).

No entanto, ndo foi evidenciado pela presente pesquisa a associagao entre
residir em uma area coberta pelo PSF ou ndo coberta com o acesso aos servigos de
Saude Bucal. Porém, é importante ser observado que entre os fatores associados ao
acesso a Saude Bucal foram encontrados: sexo, idade, renda e escolaridade.
Devendo ainda levar em consideragao que, ao se analisar o acesso efetivo entre os
usuarios do servigo publico, constatou-se um maior grau de satisfagdo nos usuarios
do PSF.

As técnicas multivariadas de ajuste dos fatores de confusdo, possibilitadas
pelo emprego da regressdo logistica multipla, permitiram demonstrar que a

proporcdo de acesso maior nas areas nao cobertas pelo PSF, detectada na analise
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bi-variada, deixou de sé-la, na medida em que, foram ajustadas por renda e
escolaridade evidenciando, desta forma, que esse acesso supostamente maior nas
areas nao cobertas pelo PSF, poderia ser fortemente explicado pelo sexo do
individuo, renda e escolaridade e ndo uma limitagdo do Programa (Estratégia Saude
da Familia) no acesso aos servigos de saude bucal, caracterizada, seja pela oferta
organizada/programada dos servigos, como pela recomendagdo do Tratamento
Concluido Adequador ou Restaurador (TCA ou TCR).

Desta forma, se faz essencial, ao tratar o acesso aos servicos de saude, focar
nas iniquidades sociais em saude. Segundo Margareth Whitehead (1992) as
iniglidades em saude entre os grupos e individuos, ou seja, as desigualdades de
saude, que além de sistematicas e relevantes, sdo também evitaveis, injustas e
desnecessarias. Sado um dos tragos mais marcantes da situagao de saude do Brasil.
Torna-se fundamental que as politicas de saude se consolidem como politicas
publicas voltadas a atender ao interesse publico e a promog¢ao da equidade (WHO,
2006).

Os dados sobre acesso aos servigcos de Saude Bucal no Brasil tém variado de
estudo para estudo de acordo com a metodologia adotada, os dados disponiveis
incluidos no SB Brasil, nos quais sao analisados o tempo de referéncia dos ultimos
dois anos, mostram que para a idade de 35 a 44 anos os dados de acesso foram
menores no SB Brasil (60,37%) em relagédo a este estudo (65,7%) e na idade de 65
a 74 anos no SB Brasil também foi menor (28,49%), enquanto que neste estudo foi
de (32,5%). Porém, na idade de 15 a 19 anos praticamente o acesso foi 0 mesmo,
com diferenga de menos de 1% entre as duas pesquisas.

Com relagao ao trabalho de Barros e Bertoldi (2002), que utilizou a mesma
metodologia, mostra que o percentual de acesso (57,07%) do presente trabalho foi
um pouco maior em relagao ao daqueles autores (51,8%), com diferenca de 5,27%.

No entanto, ndo podemos deixar de considerar o fato de que os servigos
privados ainda respondem por boa parcela do acesso aos servigos de saude bucal,
como encontrado também em outros inquéritos populacionais, a exemplo das
PNADS (1998; 2003), do SB Brasil (2003), o estudo de Bambui (2001) e o de Barros
e Bertoldi (2002).

Apesar dos esforcos feitos pela insercdo da Equipe de Saude Bucal no
Programa Saude da Familia, de modo a ampliar o acesso aos servigos de Saude a

partir de 2001, indicadores utilizados para avaliar a efetividade desses servigos em
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termos de acesso tem sido contraditérios, como mostra o trabalho de Andrade et al,
(2004). O que demonstra que do ponto de vista do acesso aos servigos
odontolégicos, o SUS é um agente de grande importancia, porém ainda com um
papel proporcionalmente pequeno. Os proprios dados da PNAD/1998 mostraram
que o atendimento odontolégico se diferencia fortemente do atendimento médico,
com uma propor¢ao muito mais alta de atendimentos financiados de préprio bolso, e
muito menos atendimentos financiados pelo SUS (BARROS; BERTOLDI, 2002).

No Brasil, os estudos de acesso aos servigos de saude geral tém mostrado a
existéncia de iniquidades, apesar dos caminhos ja percorridos com a consolidagao
do SUS. Costa e Facchini (1997), em Pelotas, no sul do Brasil, encontraram que as
classes sociais mais baixas tém 25% menos chance de consultar (RR 0,74; IC 95% :
0,69-0,84). Da mesma forma, o estudo de Pinheiro e Travassos (1999), no Rio de
Janeiro, encontraram que o ingresso familiar per capita se associou positivamente
com a utilizagao dos servigos de saude na populagao de 60 anos ou mais.

No estudo de Barros e Bertoldi (2002) foi verificado um diferencial
surpreendente entre acesso aos servigos de Saude Bucal e os diferentes grupos de
renda, foi identificado que a proporgdo de atendimentos odontologicos pelo SUS foi
16 vezes maior entre os individuos de baixa renda, porém estes utilizaram trés
vezes menos os servicos do que os individuos de poder aquisitivo maior.

A forte associacdo entre "Renda do Respondente" e "Renda Familiar"
encontradas neste estudo tem sido confirmada em varios outros estudos (MATOS et
al, 2001; GILBERT et al, 1997; SWANK et al, 1986), bem como a utilizagcdo dos
mesmos (GILBERT et al, 1993, SALBER et al, 1976), demonstrando uma
associagdo positiva de que quanto maior a escolaridade, maior o acesso ou
utilizacdo dos servigos.

Um outro fator fortemente associado ao acesso aos servigos de saude bucal,
foi a idade, fato ja evidenciado em outros estudos (EDDIE; DAVIES, 1985; MATOS
et al, 2001; BARROS; BERTOLDI, 2002), reforgando a teoria de que, com o avangar
da idade ocorre uma reducdo do acesso dessas pessoas aos servigos. Para Barros
e Bertoldi (2002) este quadro pode ser justificado pela diferenga no financiamento do
atendimento, pois, enquanto nos grupos mais favorecidos uma idade maior propicia
mais recurso para o pagamento do atendimento, no grupo mais pobre, esse avango

na idade acaba por reduzir a oportunidade de acesso ao sistema publico. Fazendo
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com que esta variavel, ou seja, a idade, seja um importante fator de confusao entre
a relacdo acesso aos servicos de Saude Bucal e renda.

Outro fato que traz validade a este trabalho foi a ratificacdo da associacao
entre 0 acesso aos servigos de Saude Bucal e o sexo feminino, o que esta em
consonancia com outros trabalhos da literatura (BUCKET; CURTIS, 1986; BELAND;
1988; KRASNIK et al, 1997; COSTA; FACCHINI, 1997; PINHEIRO; TRAVASSOS,
1999).

Um outro fator importante nesta pesquisa foi destacado pelas variaveis
"autopercepcdo de saude" e "dor de dente nos ultimos seis meses", ambas foram
significativamente associadas ao acesso nos servigos de Saude Bucal, o que
corrobora com pesquisas anteriores que demonstram que aqueles que percebem
melhor a sua saude e aqueles que tém grandes enfermidades tém um melhor
acesso aos servicos de saude (MATOS et al, 2001; TENNSTEDT et al 1994;
TRAVASSOS et al 2000; PINHEIRO; TRAVASSOS, 1999). Mais uma vez este
trabalho demonstrou o forte papel influenciado pelas variaveis sécio econdmicas. Na
analise multivariada, essas variaveis ou nao foram incluidas no modelo ou perderam
seu poder significativo durante a analise onde foram ajustadas por outras variaveis,
0 que demonstrou também que elas sofrem uma grande influéncia da renda.

O presente estudo também buscou evidenciar, entre as diversas formas de
organizagao dos servigos publicos, qual o grau de efetividade do acesso aos
mesmos, compreendendo o acesso efetivo como a jungdo ou a intersecgdo dos
conceitos do acesso e satisfacdo dos usuarios com estes servicos.

Foi verificado que o setor privado e de planos de saude/convénios
responderam por 64,3% do acesso aos servigos de saude bucal. O setor publico
considerado aqui pelas categorias: publico dos PSFs, publico dos Centros de Saude,
publico das Unidades Basicas, publico da Faculdade de Odontologia, publico do
Hospital Universitario totalizaram 34,5% dos acessos referidos na pesquisa. O PSF
foi responsavel por 6,8% deste total.

Tomando como referéncia as unidades publicas de saude, os usuarios do
PSF apresentaram uma satisfacdo estatisticamente significante maior em relagao
aos demais usudrios dos servigos publicos (x =94,58 e p< 0,001). Este dado é
bastante importante, visto que sdo poucas as pesquisas que foram desenvolvidas

apos a incorporagao da Saude Bucal na estratégia do Saude da Familia.
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A incorporagédo da Saude Bucal na Estratégia do Saude da Familia tem sido
avaliada com foco na sua implementagdo (BALDANI, 2005), onde sao identificados
obstaculos a serem transpostos, a exemplo das diversas modalidades possiveis de
contratagdo do profissional para atuar no PSF (flexibilizagcdo das relagbes de
trabalho, precarizacdo do trabalho); recursos humanos (no que diz respeito a
contratacao/recrutamento, capacitacdo, motivacdo, supervisdo e rotatividade dos
profissionais); financiamento da Saude Bucal (falta de envolvimento de gestores
estaduais e municipais com a real implementacdo da saude bucal no PSF);
dificuldades em atender a demanda da populagdo adscrita as equipes (relagao
dentista — populagdo adscrita maior do que o0 maximo recomendado pelo Ministério
da Saude na portaria 1.444, bem como a relagao equipe saude bucal — equipe de
saude da familia de 1:1 ainda nao estabelecida); dificuldades decorrentes da
formacado profissional, entre outras, bem como as limitagdes de acesso
(SZWARCWALD, 2006).

E importante a incorporacdo da Salde Bucal no PSF pela relevancia que as
variaveis socio demograficas tiveram neste trabalho, ratificando que os grupos mais
pobres, os quais tém uma maior carga de enfermidade, tendem a utilizar menos os
servicos de saude, e a acessibilidade ao sistema de saude nado é favoravel, é
importante reforgar a consolidacdo de sistemas universais como o SUS. Em paises
com sistemas onde a acessibilidade € universal, como Inglaterra e Canad4a, as
pessoas de classes mais baixas tém melhor acesso aos servicos (MENDOZA-
SASSI; BERIA, 2001; TRAVASSOS et al, 2000).

A explicacdo para uma maior satisfagdo dos usuarios neste estudo com o
PSF, quando comparado a outras formas dos servigos publicos, pode ser explicada
por algumas caracteristicas intrinsecas que estdo associadas a Estratégia Saude da
Familia.

A exemplo da delimitagao de area e populagado de abrangéncia para a oferta
de servigos no PSF que representa um avango programatico, em relagao ao padrao
de “populagcéo aberta” adotado no modelo tradicional. Esta estratégia facilita a
disponibilidade regular de unidades basicas de saude a populagdo, condi¢do para o
acesso aos cuidados de saude. Por outro lado, a maior produtividade médica no
atendimento individual das UBS tradicionais ndo garantiu um melhor desempenho
ao modelo. Enquanto as UBS tradicionais estavam mais focadas no atendimento a

demanda, o PSF estava mais voltado a agbes programaticas, atividades domiciliares



129

e, articulagdo com a comunidade (VIANNA; DAL POZ, 1998; FACCHINI et al, 2006;
ELIAS et al, 2006).

A demanda em areas nao cobertas por PSF, é estritamente espontanea, ou
seja, ha exclusivamente o atendimento ambulatorial, sem horarios ou programagdes
para atividades de promog¢do a saude ou relacionadas ao controle social, como
também, ndo ha uma oferta organizada de servigos, com horarios determinados
para as diversas clinicas, como ocorre na estratégia do Saude da Familia, em que
os usuarios dispdem de acompanhamento nos diversos "programas" (hipertensao,
diabetes, tuberculose, hanseniase, saude da mulher, saude da crianga, saude
bucal). Na estratégia do Saude da familia ha ainda as programacdes junto a
comunidade para atividades de educagdo em saude, reunides com o conselho local
de saude e horério de visitas domiciliares, momentos estes, em que o profissional se
ausenta das atividades ambulatoriais, reduzindo em termos quantitativos o
percentual do acesso em relagao ao outro tipo de servico (sem PSF). Mas, ao
mesmo tempo em que realiza atividades como estas, extra-ambulatoriais,
estabelecem parcerias com outros setores (educagao, servigos urbanos, programas
sociais), vindo a atingir e trabalhar outros determinantes do processo saude-doencga,
ao passo que nao so limita-se a "agbes prescritivas", mas tem uma visao integral da
forma como as pessoas vivem, relacionam-se no seu dia-a-dia, podendo
desempenhar agdes de "cuidar das pessoas", a exemplo dos grupos de apoio/
suporte para determinados ciclos da vida (criangas, mulheres em idade fértil, idosos)
ou patologias especificas (hipertensos, diabéticos, saude mental) (FUNDACAO
NACIONAL DE SAUDE, 1994; RABELLO; CORVINO; 2001; BALDANI, 2005).

Um outro fato a ser apontado é o fator Equipe/Profissional de Saude definido
pode ser considerado como um dos fatores mais importantes na determinagao da
utilizacdo. As pessoas com esta caracteristica utilizam de forma mais adequada os
servicos de saude, e sua presenga, como em areas cobertas pelo PSF, podem ser
consideradas como um marcador da qualidade da atencdo (MENDOZA-SASSI;
BERIA, 2001).

Ter um profissional de saude definido também pode ser considerado como
um elemento da qualidade da atencgéo, vinculado a continuidade da assisténcia e da
relagéo profissional — paciente, conforme explica Donabedian (1984).

O PSF representou um esforco bem-sucedido de promocéao da equidade, pois

normalmente sua presenca foi maior em regides mais pobres e com populagéo mais
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vulneravel. Seu melhor desempenho em contextos de maior iniqlidade social e de
saude reforcou o efeito do PSF na melhoria da atencdo basica a saude no pais.
Apesar de suas limitacdes, comuns aos modelos de Atencao Basica a Saude, o PSF
fez mais para quem mais precisou (FACCHINI et al, 2006).

No entanto, a preocupagdo em avaliar a satisfagdo dos usuarios com os
servicos de Saude Bucal é recente, a maioria dos estudos sequer estdo publicados,
principalmente no que se refere a avaliagdo da satisfacdo do usuario dos servigos
publicos neste contexto. Na literatura temos como referéncia apenas os estudos de
Fernandes (2002) que criou e validou o Instrumento/ Questionario de Avaliagdo da
Satisfagcdo dos Usuarios dos Servicos de Saude Bucal; Fernandes (2003) que
avaliou o nivel de satisfagdo dos usuarios do SUS de Unidades Basicas
(tradicionais) na cidade de Natal-RN e Santos (2006) que utilizou o mesmo
instrumento em usuarios das urgéncias odontolégicas do SUS na cidade do Recife-
PE.

Neste estudo utilizou-se a variavel Acesso Efetivo na perspectiva de comparar
0s servigos publicos de saude (satisfagdo dos usuarios com os servigos de PSF e
satisfagcao dos usuarios com outros tipos de servigos publicos).

Este estudo apesar de dar uma contribuicdo relevante ao modelo de atengao
a Saude Bucal do municipio de Campina Grande-PB, os seus resultados devem ser
analisados considerando suas especificidades e limitagdes metodoldgicas.

Os estudos de utilizacdo de servicos de base populacional apresentam
vantagens, tendo em vista ndo s6 a possibilidade de se aferir a demanda
espontanea real e a utilizagdo dos servigos programados de forma organizada, como
obter informagdes acerca daquele segmento que ndo € usuario dos servicos de
saude estudados (CARVALHO et al., 1988; CAMPQOS, 1993).

A utilizacdo de formulario e entrevista como forma de coleta de dados pode
introduzir um viés de memoria no estudo, para minimizar este viés foi utilizado como
tempo de referéncia para os questionamentos de saude geral, o periodo de duas
semanas (15 dias), este tempo é o que vem sendo recomendado nos inquéritos de
saude, segundo Bruin et al (1996), periodos de referéncia maiores que duas
semanas podem introduzir viés de memoaria, principalmente quando se trata de
agravos a saude agudos menos graves. Em relacdo a dor de origem dental, o

periodo de referéncia utilizado foi maior (Ultimos seis meses), devido este indicador
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de morbidade ser de maior relevancia, mais grave e, portanto dificil de ser esquecido
pelo respondente.

A auto-avaliagdo do estado de saude é geralmente medida em escala com
quatro categorias, como nos inquéritos ingleses sobre saude e estilo de vida entre
adultos — HALS (MACINTYRE et al, 1996), ou cinco categorias (NCHS, 1996; IBGE,
2000). No caso deste estudo foi utilizada uma escala com cinco categorias, ver
(ANEXO A), para a auto-avaliagdo do estado da saude bucal dos entrevistados, em
relacdo a avaliacdo da satisfacdo com a aparéncia dos dentes utilizou-se uma
escala com quatro categorias, no que se refere ao sintoma de dor de dente foi usada
uma pergunta global. Apesar de seu carater subjetivo, a auto-avaliagdo do estado de
saude é freqlentemente utilizada em inquéritos populacionais e tem especial
relevancia na explicagéo do uso de servigos de saude (PINHEIRO et al, 2002).

Um problema que pode ocorrer quando se utiliza morbidade referida nos
inquéritos domiciliares de saude é a confiabilidade da informagao, que depende da
proporgdo de informantes secundarios (SANTANA et al, 1997). O tamanho muito
grande da amostra dificulta a volta do pesquisador ao domicilio e a avaliagdo acaba
sendo feita por moradores presentes no momento da entrevista (PINHEIRO et al,
2002). Neste estudo foi feito um esforgo maior no sentido de s6 em ultimo caso ser
utilizado o informante secundario, tendo a pesquisadora (R.A.C.P.R.) retornado em
alguns domicilios em horarios distintos ao da primeira visita, para que o proprio

respondente referisse suas afirmativas aos instrumentos propostos.

6.1 RECOMENDAGOES PARA A SAUDE PUBLICA

Deve-se reforgar a estratégia do Programa Saude da Familia ampliando a
cobertura do programa, no caso especifico da Saude Bucal deve ser perseguida a
paridade de uma (01) Equipe de Saude Bucal para uma (01) Equipe de Saude da
Familia, como preconiza a portaria recente do ministério da saude (n ° 673 de 03 de
junho de 2003).

Devem ser consolidadas as atividades de Vigilancia e Promogéo a Saude
para ampliar o acesso das areas ja cobertas.

Reforcar a adogao pelos profissionais de Saude Bucal da Politica Nacional de
Humanizagdo da Saude (Humaniza SUS), de modo a consolidar o acolhimento e

efetividade das praticas de saude.



132

Implantagdo de servigos de retaguarda para as equipes do PSF, entre as

quais a urgéncia odontoldgica.
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7 CONCLUSAO

v' Os fatores socio-demograficos foram considerados os principais preditores do
acesso aos servigos de Saude Bucal em Campina Grande — PB, entre os quais

estdo: sexo, idade, renda e escolaridade.

v' Nao existiu diferenga no acesso aos servigos de saude bucal de residentes em

areas cobertas e nao cobertas pelo PSF.

v" Os usuarios do PSF mostraram um maior grau de acesso efetivo aos servigcos de

Saude Bucal, quando comparados aos demais servigos publicos de saude.
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APENDICE A - CRACHA DE IDENTIFICACAO

o,
@2 P S

P L C A FT s

UNIVERSIDADE DE PERNAMBUCO - UPE
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE
PERNAMBUCO - FOP
COORDENAGAO DE APERFEIGOAMENTO DE
PESSOAL DE NIVEL SUPERIOR - CAPES

DETERMINANTES DE ACESSO AOS SERVIGOS DE
SAUDE BucAL EM CAMPINA GRANDE - PB

PESQUISADORA:

RENATA DE A. C. P. ROCHA
CPF: 024.733.344-12
RG: 1871776 SSP/PB
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APENDIC!E B - CAPA PARA IDENTIFICAGAO E SEPARACAO DOS
FORMULARIOS DA PESQUISA

-- FOP

UNIVERSIDADE  GSSmiir
DE PERNAMBUCO | R WD - LB

UNIVERSIDADE DE PERNAMBUCO - UPE
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PERNAMBUCO - FOP
PROGRAMA DE POS - GRADUACAO EM ODONTOLOGIA
AREA DE CONCENTRACAO: SAUDE COLETIVA

DETERMINANTES DE ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE BUCAL EM
CAMPINA GRANDE - PARAIBA

BAIRRO:

SETOR CENSITARIO:

DISTRITO SANITARIO:

COBERTURA DE PSF: ( ) SIM ( )NAO

TOTAL DE DOMICILIOS ENTREVISTADOS NO SETOR:

TOTAL DE INDIVIDUOS ENTREVISTADOS NO SETOR:

RUAS:

INICIO DA COLETA DE DADOS: / /

FIM DA COLETA DE DADOS: / /

PESQUISADORA RESPONSAVEL: Renata de Andrade Cardoso Pinto Rocha
ORIENTADOR: Prof. Paulo Savio Angeira de Gdes (PhD)

o
ApOiO: EAPES



APENDICE C - LISTAGEM DOS BAIRROS E SETORES CENSITARIOS QUE
COMPUSERAM A AMOSTRA DO ESTUDO

ESTUDO PILOTO (SETOR COM PSF)

Bairro: Monte Castelo

Distrito Sanitario: |

Cédigo do Setor Censitario: 150

Setor Positivo para Unidade Saude da Familia (USF)
Rua: Alice Gaudéncio

PSF Monte Castelo

ESTUDO PILOTO (SETOR COM UNIDADE BASICA DE SAUDE)
Bairro: Santa Cruz

Distrito Sanitario: V

Cddigo do Setor Censitario: 227

Setor Negativo para Unidade Saude da Familia (USF)

Rua: Severino Victor de Lima

Unidade Basica de Saude Raiff Ramalho

PESQUISA (SETORES COM PSF)
Bairro: Monte Castelo
Distrito Sanitario: |
Caodigo do Setor Censitario: 150
Setor Positivo para Unidade Saude da Familia (USF)
Ruas: Horténcio Ribeiro;
Parana
PSF Monte Castelo

Bairro: Novo Bodocongdé/ Sao Januario
Distrito Sanitario: Il
Caddigo do Setor Censitario: 314
Setor Positivo para Unidade Saude da Familia (USF)
Ruas: Manoel Gongalves Dias;
Juvéncio Arruda
PSF Sao Januario

Bairro: Cuités
Distrito Sanitario: IlI
Caddigo do Setor Censitario: 205
Setor Positivo para Unidade Saude da Familia (USF)
Ruas: Dublin;
Madri;
Paris;
Alcides de Freitas Araujo (Londres);
Julio Ferreira Tavares (Luxemburgo)
PSF Cuités
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Bairro: Tambor
Distrito Sanitario: IV
Cddigo do Setor Censitario: 171
Setor Positivo para Unidade Saude da Familia (USF)
Ruas: Claudino G. de Oliveira (Avenida Joao Wallig);
Inacio Clemente de Souza (Sergipe);
Avenida Assis Chateaubriand;
Santa Catarina;
Espirito Santo;
Raimundo Silva Ribeiro
PSF Tambor

Bairro: Catolé de Zé Ferreira
Distrito Sanitario: V
Cdédigo do Setor Censitario: 323
Setor Positivo para Unidade Saude da Familia (USF)
Ruas: Algca Sudoeste;
José Pereira de Araujo;
Daniel Luis Rodrigues;
Prof2. Dulce Amorim;
Antdnio Vicente
PSF Catolé de Zé Ferreira

PESQUISA (SETORES COM UNIDADES BASICAS/ CENTROS DE SAUDE)
Bairro: Lauritzen/ Alto Branco
Distrito Sanitario: |
Cddigo do Setor Censitario: 036
Setor Negativo para Unidade Saude da Familia (USF)
Ruas: José do O;
Governador Agamenon Magalhaes
Unidade Basica de Saude Demodstenes Cunha Lima

Bairro: Bela Vista
Distrito Sanitario: Il
Cddigo do Setor Censitario: 118
Setor Negativo para Unidade Saude da Familia (USF)
Ruas: Cénego Pequeno;
Idelfonso Ayres
Centro de Saude da Bela Vista

Bairro: Palmeira
Distrito Sanitario: Il
Cddigo do Setor Censitario: 026
Setor Negativo para Unidade Saude da Familia (USF)
Ruas: Vereador Manoel Uchoa;
José Lins do Régo
Centro de Saude da Palmeira



Bairro: José Pinheiro

Distrito Sanitario: IV

Caddigo do Setor Censitario: 047

Setor Negativo para Unidade Saude da Familia (USF)
Rua: Anténio Bernardino de Sena

Unidade Basica de Saude Francisco Brasileiro

Bairro: Santa Cruz

Distrito Sanitario: V

Caédigo do Setor Censitario: 227

Setor Negativo Para Unidade Saude da Familia (USF)
Rua: Avenida Trés Irmas

Unidade Basica de Saude Raiff Ramalho
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ANEXD A - INSTRUNSENTO FORMULARIO DA PEBOUISA DATA DA ENTREVISTA:
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ANEXO B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

u:--

UNIVERSIDADE
DE PERNAMBUCD

TERMO DE CONSENTIMENTO

DETERMINANTES DE ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE BUCAL EM CAMPINA GRANDE —
PARAIBA:

Eu,

, abaixo assinado, dou

meu consentimento livre e esclarecido para participar como voluntario do projeto de
pesquisa supracitado, sob responsabilidade da pesquisadora Renata de Andrade
Cardoso Pinto Rocha, mestranda do curso de Odontologia (Area de concentracdo:
Saude Coletiva) da Faculdade de Odontologia de Pernambuco FOP-UPE.

Assinando este Termo de Consentimento, estou ciente de que:

1)
2)
3)

4)

9)

6)

O objetivo da pesquisa é analisar os fatores que interferem no acesso aos
servicos de Saude Bucal na cidade de Campina Grande — PB;

Durante o estudo realizarei uma entrevista com a pesquisadora, com o fim de
preencher um formulario;

Obtive todas as informacgdes necessarias para poder decidir conscientemente
sobre a minha participag¢ao na referida pesquisa;

Estou livre para interromper a qualquer momento minha participacdo na
pesquisa, se assim o desejar e, por qualquer motivo, e estou ciente de que tal
fato ndo ira alterar a qualidade nem os meus direitos quanto ao meu
atendimento;

Todas as medidas serdo tomadas para assegurar a confidencialidade e a
privacidade de meus dados pessoais, € os resultados gerais obtidos através
da pesquisa serdo utilizados apenas para alcangar os objetivos do trabalho,
exposto acima, incluida sua publicagao na literatura cientifica especializada e
apresentagao em eventos cientificos;

Poderei entrar em contato com membros da equipe de pesquisa no telefone
(83) 33215288 ou (83) 93125236 e com o Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade de Pernambuco — UPE para apresentar recursos ou
reclamagdes em relagao a pesquisa através do telefone (81) 34164062 o qual
tomara as medidas cabiveis.

Campina Grande, de de

RG

Assinatura do (a) Voluntario (a)

Assinatura da Pesquisadora



ANEXO C — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

REITORIA DA UNIVERSIDADE DE PERNAMBUCO

U=

UNIVERSIDADE

DE PERNAMBUCO

Recife, 07 de fevereiro de 2006.

PRO-REITORIA DE POS-GRADUAGAO E PESQUISA
GERENCIA DE PROJETOS DE PESQUISA

O COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UPE

O Comite, em reunido do dia 06/02/06 considerou APROVADO, o Projeto de
pesquisa de N° 002/08, intitulado:

DETERMINANTES DE ACESSO AOS SERVIGOS DE SAUDE BUCAL EM
CAMPINA GRANDE - PARAIBA, que tem como pesquisador principal:

Prof: PAULO SAVIO ANGEIRAS DE GOES

RESUMO DO COMITE DE ETICA

O estudo ndo apresenta maiores riscos de agravos Eticos e estd em consonancia
com as Resolugbes do Conselho Nacional da Saude, referentes as pesquisas que
envolvem seres humanos, com a Declaragdo de Helsinque e com o Codigo de
Nurenberg. Lembramos gue o pesquisador principal tem por obrigagédo:

1.

e L N

]

Comunicar toda e qualquer alteragdo do projeto e/a do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Nestas circunstancias a inclusdo de
pacientes deve ser temporariamente interrompida até a resposta do Comité,
apds a analise das mudangas propostas.

Comunicar imediatamente ao Comité qualquer evento adverso ocorrido
durante o desenvolvimento do estudo.

Manter por 5 anos, para possivel auditoria dos Orgaos competentes, os
dados individuais de todas as etapas da pesquisa.

Apresentar relatério parcial ao CEP em agosto 2006.

Apresentar relatério final (ou novo parcial com justificativa) em fevereiro
2007.

Divulgar os resultados do estudo nos locais onde 0 mesmo fol realizado.

Atenciosamente,

e -
rof. Dr. Aurélio Molina
rdenador da CPQ e CEPIUPE

FUNDAGAD UNIVERSIDADE DE PERNAMBUCO - UPE
A, igamancn Magsinles, sin, Sento Amaro - Recite - PE

CEP - 507100-040 - Fore (8] 34104000 - nte: waww ups br

GNP 11022 SUT0001-81
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R672d Rocha, Renata de Andrade Cardoso Pinto
Determinantes de acesso aos servigos de saude
bucal em Campina Grande - Paraiba / Renata de Andrade
Cardoso Pinto Rocha. - Camaragibe, 2006.
164 p. : il.

Dissertagao (Mestrado). Faculdade de

Odontologia de Pernambuco. Universidade de
Pernambuco.

CDU 614:616.314

1.

2

Saude Publica — Odontologia

. Saude Coletiva — Odontologia
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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