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Abstract This cross-sectional study sought to
describe the main characteristics of access and
utilization of primary and specialized public den-
tal services in two medium-sized cities in Bahia
with 100% coverage of the Family Health Pro-
gram. A survey of 952 households and 2.539 indi-
viduals aged over 15 years was conducted. The
main variables analyzed were: perceived oral
health needs, demand for the service, barriers of
organizational access and the type of service and
procedure utilized. The use of specialized public
dental services was of 11.7% and primary care
was 26%. In the city where there was greater use
of public dental services, there was less use of pri-
vate services. The main barrier to access remained
in primary care (from 5.0% to 15.2%). There
was little interface between secondary care a pri-
mary care, as only 16.6% of users returned to this
level of care. In conclusion, the main barrier to
access in cities with specific organizational and
geographic realities appears to be in primary dental
care. Individual preventive actions were little re-
ported. It is recommended that barriers to access
in primary care be eliminated, and also that a
protocol (clinical guides) be established to foster
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Resumo Este estudo de corte transversal descreve
as principais caracteristicas de acesso e utilizagio
de servigos odontoldgicos bdsicos e especializados
em dois municipios de médio porte da Bahia com
100% de cobertura da Estratégia de Satide da Fa-
milia. Realizou-se um inquérito com 2.539 indi-
viduos de idade acima de 15 anos em 952 domici-
lios. As principais varidveis analisadas foram a
necessidade de saiide bucal percebida, a procura
pelo servigo, a barreira de acesso organizacional e
o tipo de servigo e o procedimento utilizado. A
utilizagao de servigos piiblicos odontoldgicos espe-
cializados foi de 11,7% e bdsicos de 26%. No mu-
nicipio com maior utilizagdo de servigos piiblicos
odontoldgicos, foi menor o uso de servicos priva-
dos. A principal barreira de acesso situou-se na AP
(Atengdo Primdria), entre 5,0% e 15,2%. Obser-
vou-se pouca interface da atengao secunddria com
a AP ja que apenas 16,6% dos usudrios retorna-
ram a esse nivel de atengio. Pode-se concluir que a
principal barreira de acesso, em municipios com
realidades organizacionais e geogrdficas especifi-
cas parece se situar na AP. Acoes preventivas indi-
viduais foram pouco relatadas. Recomenda-se a
redugdo de barreiras de acesso na AP, bem como a
instituicdo de um protocolo que estimule a longi-
tudinalidade do cuidado nesse nivel.

Palavras-chave Assisténcia odontoldgica, Acesso
aos servigos de satide, Politica de satide, Utilizagio
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Introdugao

As Pesquisas Nacionais de Amostra por Domici-
lios tém apontado maior utiliza¢do de servicos
odontoldgicos pela populacio brasileira. Con-
tudo, ainda persistem importantes desigualda-
des no acesso a servicos odontoldgicos, sendo
que a populacio de maior renda apresenta me-
lhores condig¢des de acesso a estes servigos, espe-
cificamente aos privados'.

Entraves na utilizagdo dos servicos de saude,
incluindo satide bucal, tém sido relacionados a
barreiras de acesso, tanto organizacionais como
geogréficas®. Além disso, apontam-se diferentes
padroes de cuidado no sistema de satde brasilei-
ro, ao considerar desigualdades na utiliza¢io dos
servicos odontoldgicos em fungdo de categorias
socioecondmicas’.

No ambito do sistema publico de satde bra-
sileiro, em 2004, foi formulada e langcada na agen-
da politica brasileira a atual Politica Nacional de
Satide Bucal (PNSB) que tem, entre outros obje-
tivos, a ampliacdo do acesso a atengdo especi-
alizada através dos Centros de Especialidades
Odontoldgicas e Laboratérios Regionais de Pro-
teses Dentdrias®. Os Centros de Especialidades
Odontolégicas sao estabelecimentos de satide que
devem ofertar os servicos de diagndstico bucal,
com énfase no diagndstico e detecgdo do céncer
de boca, periodontia especializada, cirurgia oral
menor dos tecidos moles e duro, endodontia e
atendimento pacientes com necessidades especi-
ais®. Nesse sentido, o acesso e a utilizacdo dos
servicos odontolégicos especializados remetem
a compreensdo de parte do processo de geragido
da integralidade como eixo norteador dos siste-
mas de servigos de saude.

Os dados atuais do processo de implementa-
¢do da PNSB mostram que foram implantados
878 CEO no Brasil, distribuidos em 735 munici-
pios, sendo a maior cobertura no estado de Sao
Paulo’.

Estudos que analisaram a implementagao des-
sa Politica tém revelado que a integralidade, en-
quanto articulagdo entre as a¢des de promogao,
prevencdo e tratamento, além da interface entre
niveis de aten¢do, é maior quando hd maior cober-
tura adequada das equipes de satude bucal na aten-
¢do primaria®’, quando os individuos sao mais
jovens ou busca-se tratamento endodontico®.

Importantes problemas no 4mbito da aten-
¢do secundaria odontoldgica tém sido levantados
como a dificil acessibilidade, identificada pela
maioria dos usudrios como a principal lacuna'®;
a taxa de utilizagdo — considerando a oferta po-

tencial e a baixa utilizacao com possiveis barreiras
organizacionais''; a execu¢do de procedimentos
tipicos de atengdo primdria®'®'?, desviando-se do
objetivo central de garantir a integralidade na sau-
de bucal através do acesso a procedimentos de
maior densidade tecnoldgica®; além da interface
com a aten¢do primdria'* e com os servigos pri-
vados odontoldgicos nas realidades estudadas.

Tendo em vista a integralidade das agdes em
satide bucal definida como principio pela Politica
Nacional de Satide Bucal/Brasil Sorridente faz-se
pertinente a avaliacdo do acesso e da utiliza¢do a
servicos especializados e sua interface com a aten-
¢30 primdria em municipios com ampla cober-
tura da Estratégia Saide da Familia (ESF).

Nesse sentido, considerando a politica em
processo de implementacao™" e as evidéncias jd
produzidas, este estudo visou descrever as prin-
cipais caracteristicas de utilizagdo e acesso a ser-
vigos odontoldgicos publicos bésicos e especiali-
zados em dois municipios da Bahia com 100%
de cobertura de ESF.

Metodologia

Foi um estudo transversal realizado através de
inquérito domiciliar de base populacional em
dois municipios baianos de médio porte (50 mil
a 100 mil hab.), localizados na regido metropoli-
tana de Salvador, integralmente cobertos pela
Estratégia Satde da Familia (ESF) e que tinham
implantado o Centro de Especialidades Odonto-
logicas (CEO) hd pelo menos quatro anos. Dos
20 municipios elegiveis — com CEO e 100% de
cobertura estimada de ESF na Bahia — seleciona-
ram-se dois considerados exitosos (municipios
A e B) segundo a avalia¢do da coordenacio esta-
dual de satde bucal. Sua indicagdo baseou-se em
relatdrios de visitas técnicas, bem como em pro-
dutos nacionais de monitoramento e avaliacdo
dos CEO pelo Ministério da Sauide.

As unidades de referéncia e andlise foram o
domicilio e os moradores. A composi¢do da
amostra foi feita tendo como base de andlise o
setor censitdrio a partir dos dados do censo de-
mogrifico do ano 2000'. Em cada municipio,
foram sorteados 10 setores censitdrios, sendo sete
da zona urbana e trés da zona rural de modo a
garantir a proporcionalidade entre a popula¢io
residente nessas diferentes zonas municipais.

Para cada setor censitdrio, foi feito o cdlculo
da amostra dos domicilios elegiveis tendo por
objetivo estimar a propor¢ao de pessoas com aces-
so a assisténcia odontoldgica, a qual foi conside-



rada uma prevaléncia de 50% (desconhecida), um
nivel de confianga de 95% e erro amostral de 4%.
Para a zona urbana foram selecionados 50 domi-
cilios e na zona rural 45 domicilios por setor (ta-
manho minimo para todos os setores).

Em decorréncia da auséncia de um cadastro
atualizado de domicilios que possibilitasse uma
selecdo ao acaso, foi realizada em cada setor cen-
sitdrio uma selecdo sistemdtica daqueles a serem
visitados a partir do estabelecimento (mediante
célculo especifico) de um padrao de aleatorieda-
de a ser seguido pelo entrevistador.

Foram visitados, no periodo de junho a se-
tembro de 2011, 958 domicilios nos dois munici-
pios pesquisados, compondo dados de utiliza-
¢do de servigos odontoldgicos publico e privado
de 2539 individuos com idade superior a 15 anos.
Deste total, foram entrevistados 1364 individuos
no municipio A e 1175 no municipio B, de modo
que ndo houve perdas ou recusas.

Os entrevistadores foram os Agentes Comu-
nitarios de Satide treinados através de duas ofici-
nas com durag¢do de quatro horas cada para apli-
cagdo do instrumento de coleta de dados/ficha
nos domicilios. Em cada domicilio, foi entrevis-
tado um informante-chave que respondeu pelos
demais moradores.

A ficha possuia questdes sociodemogrificas
domiciliares (nimero de bens, renda familiar,
anos de estudo do chefe da familia, numero de
comodos, namero de moradores e sobre o rece-
bimento de beneficios sociais), questdes sobre
cada individuo residente naquele domicilio (sexo,
idade, etnia, escolaridade, situa¢do trabalhista),
além de questionamentos relativos a necessida-
de, ao acesso e a utilizagio de servigos de aten¢do
odontoldgica (tipo de servigo utilizado — publi-
co/privado, basico/especializado — procedimen-
tos realizados, tempo de marcagao entre as con-
sultas, posse de ficha de referéncia e como foi
obtido o acesso ao servigo especializado), refe-
rente ao periodo maximo de 12 meses anterior
ao momento da entrevista.

Este estudo baseou-se em conceitos oriun-
dos do campo da Avaliacdo em Sadde. A utiliza-
¢do foi compreendida como ato de ingressar e
como resultado da interagdo entre o comporta-
mento do individuo que precisa do cuidado, do
profissional que o conduz dentro do sistema de
servico de saude e das préprias caracteristicas
deste ou “forma de entrada no sistema de saide
para a realizagdo de procedimentos, diagnosti-
cos, terapéuticos ou de reabilitagao”". O acesso
foi compreendido como as caracteristicas dos
Servicos que permitem que 0s mesmos sejam

mais facilmente utilizados pelos usudrios, inclu-
sive como sindnimo de acessibilidade*.

Assim, as principais varidveis de utilizacdo
foram a necessidade de servico odontoldgico no
ultimo ano, a procura pelo servico publico ou
privado, a utilizacdo propriamente dia, bem
como as caracteristicas sociodemograficas des-
critas por subgrupos por sexo e idade.

As varidveis de acesso foram aquelas referen-
tes a propor¢ao daqueles que procuraram e nao
obtiveram atendimento (barreiras de acesso orga-
nizacional) nos diferentes niveis e tipos de servigo,
além dos tempos decorridos entre a marcagdo e a
consulta especializada. Os tipos de procedimen-
tos realizados tanto na atenc¢do primdria como
especializada também foram descritos, bem como
a referéncia e contrarreferéncia, como continui-
dade do cuidado, indicador de interface entre AP
(aten¢do primdria) e AS (aten¢io secundaria).

O banco de dados foi construido no progra-
ma Epidata 3.1 e os dados foram analisados no
pacote estatistico Minitab 15.0. Foram calcula-
das as frequéncias simples e relativas e os respec-
tivos qui-quadrado para verificar as diferencas
entre os dois municipios estudados com um ni-
vel de confianga de 95%.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
em pesquisa do Instituto de Saude Coletiva da
UFBa. Todos os entrevistados assinaram o ter-
mo de consentimento livre e esclarecido, sendo
assegurados o sigilo e a confidencialidade das
informagdes. Foi estabelecido um termo de anu-
éncia com as respectivas Secretarias Municipais
de Saude.

Resultados

Observou-se uma maior utilizagdo dos servigos
publicos odontoldgicos no municipio A (30,0%
utilizou a UBS e 14,1% o CEO). Entretanto, este
apresentou o maior percentual de pessoas que
procuraram a aten¢ao primdria e ndo consegui-
ram atendimento (15,2%), indicando possuir
mais barreiras organizacionais de acesso que o B
(5,0%). Para acesso a atengao especializada pu-
blica ndo houve barreira relevante visto que ape-
nas 1,0% e 1,9% dos usudrios, respectivamente A
e B, nao obtiveram atendimento, demonstrando
que a principal barreira de acesso pode estar si-
tuada na ateng¢do primdria. (Tabela 1).

A diferenga observada na procura pelo servi-
¢o odontoldgico entre os municipios torna-se ain-
da mais evidente ao analisar o percentual de indi-
viduos que utilizaram a atengdo basica em rela-
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Tabela 1. Caracteristicas de utilizagao dos servigos odontolégicos publicos e privados em dois municipios
da Bahia de médio porte com 100% de cobertura do PSF. Bahia, 2011.

Municipio A Municipio B

Varidveis n= 1326 n=1153
n % n % p valor
Necessitou de tratamento odontolégico?
Nao 527 39,7 508 44,1 0,14
Sim 799 60,3 645 55,9
Procurou pelo atendimento?
Nao 652 49,2 577 50,0 0,81
Sim 674 50,8 576 50,0
Tipo de servico odontoldgico utilizado
UBS publica 372 28,0 251 21,8 0,08
CEO 163 12,3 91 7,9 0,25
Particular/convénio 200 15,1 305 26,4 0,00
Barreiras de acesso (nao conseguiu atendimento)
UBS publica 108 8,1 30 2,6 0,59
CEO 1 0,1 1 0,1 -
Particular/convénio 1 0,1 7 0,6 -

¢30 aos que procuraram algum tipo de atendi-
mento (A =57,4% e B = 45,2%), ratificando mai-
or procura e uso dos servicos no municipio A.

Destaca-se que a utilizagao dos servigos odon-
tolégicos privados foi inversamente proporcio-
nal ao uso de servigos publicos odontoldgicos;
observou-se que entre aqueles que procuraram
os servigos publicos basicos, 0 Municipio B apre-
sentou menor percentual (23,2%) que 0 A, o qual
teve 30% de procura (p = 0,04). Em contraparti-
da, os servicos privados foram os mais procura-
dos no Municipio B (26%) em relagao ao A, o
qual obteve o percentual de 14,7%, observando
diferenca estatisticamente significativa entre eles
(p =0,00) (Tabela 1).

Com relag¢do ao perfil socioeconémico daque-
les que utilizaram o CEO no municipio A, a mai-
oria era do sexo feminino (68,2%), parda (48,7%),
com faixa etéria entre 15 e 35 anos (60,3%), resi-
dente na zona urbana (63,5%), com baixo nivel
socioeconomico — 53,0% recebe até 1 saldrio mi-
nimo, 26,1% estd desempregado e 56,3% é bene-
ficidrio de algum programa social — e com mais
de 8 anos de estudo (48,4%) (Tabela 2).

O municipio B apresentou algumas caracte-
risticas semelhantes as do municipio A, como a
maioria do sexo feminino (72,4%), com 15 a 35
anos (54,0%), residente na zona urbana (60,0%),
desempregada (25,7%) ou recebendo até 1 sala-
rio minimo (72,7%) e com mais de 8 anos de
estudo (39,0%). Entretanto, difere do municipio

A pelo maior percentual de negros (53,0%), es-
tudantes (27,6%) e que ndo recebem beneficio
social (61,9%) (Tabela 2).

Numa possivel aproximacao ao principio da
integralidade, observou-se que em ambos os
municipios a maioria realizou, antes de chegar
ao CEO, algum procedimento bdsico, seja nas
USF (88,8% e 81,6% respectivamente A e B) ou
na iniciativa privada (A = 1,1% e B =4,0%) (Ta-
bela 3).

Contudo, ainda que a aten¢do primdria en-
caminhasse o usudrio com ficha de referéncia
(77,8% e 89,1%), nao havia retorno da contrar-
referéncia a AP (81,3% e 79,5%), ou seja, este
usudrio ndo costumava retornar para acompa-
nhamento, o que aponta a ndo continuidade do
cuidado nesse nivel de atencao (Tabela 3).

A média de dias para agendamento da pri-
meira consulta na ateng¢do secunddria foi menor
no municipio A (15,4; DP =17,5) que no B (25,1;
DP =28,68), sendo a mediana de 8 (7-15) e 15(18-
30) dias, respectivamente. Percentualmente, tem-
se que em ambos os municipios, a maioria levou
até 15 dias para a primeira consulta, sendo no
municipio A um percentual ainda maior (79,6%)
quando comparado ao municipio B (62,8%),
com diferenca estatisticamente significante (p
valor = 0,01) (Tabela 3).

Para a consulta de retorno ao CEO, foi neces-
sdrio um tempo maior que o observado para o
agendamento, com uma média de 20,4 (DP =



Tabela 2. Caracteristicas sociodemogréficas da populagdo acima de 15 anos que utilizou o servico publico
odontoldgico especializado do Inquérito domiciliar de utilizagao dos servicos odontolégicos em dois municipios
de médio porte da Bahia com 100% de cobertura da ESE. Bahia, 2011.

Municipio A Municipio B
Variaveis n= 163 n=91
n % n % p valor
Sexo
Masculino 52 31,9 27 29,7 0,72
Feminino 111 68,1 64 70,3
Idade
Homens
15-35 anos 32 61,5 15 55,6 0,55
36-49 anos 7 13,5 10 37,0
50-64 anos 9 17,3 2 7,4
65 anos ou mais 4 7,7 - -
Mulher
15-35 anos 64 57,7 35 54,7 0,73
36-49 anos 36 32,4 27 26,6
50-64 anos 8 7,2 9 14,0
65 anos ou mais 3 2,7 3 4,7
Etnia’
Branco 21 13,3 4 4,6 -
Negro 62 39,2 47 53,4
Pardo 75 47,5 37 42,0
Zona
Urbana 103 63,2 56 61,5 0,76
Rural 60 36,8 35 38,5
Renda familiar™
Até 1SM 62 49,2 53 70,7 0,03
1,1 SM até 2 SM 46 36,5 18 24,0
Mais de 2 SM 18 14,3 4 5,3
Trabalho atual
Sim 40 24,5 13 14,3 0,73
Nao 35 21,5 22 24,2
Aposentados/afastados 14 8,6 6 6,5
Dona de casa 16 9,8 12 13,2
Estudantes 42 25,8 24 26,4
Outros 16 9,8 14 15,4
Beneficiario de Programa Social
Sim 92 56,4 32 35,2 0,03
Nao 71 43,6 59 64,8
Escolaridade
Analfabeto 15 9,2 4 4,4 -
1-4 anos de estudo 34 20,9 20 22,0
5-8 anos de estudo 34 20,9 31 34,0
Mais que 8 anos de estudo 80 49,0 36 39,6

‘Sem informagdo, A =5 e B = 3; "Sem informagdo, A=37eB=16

35,2) e 30,6 (DP = 46,2) dias, respectivamente, e
uma mediana de 15 dias em ambos os municipi-
o0s. Observou-se que 72,1% dos usudrios levou
até 15 dias para a consulta de retorno no munici-
pio A, contra 56,3% no B (p = 0,07).

Com relagdo aos procedimentos odontoldgi-
cos realizados pela aten¢io secunddria, a extragdo
(47,9%), o exame radiografico (30,7%) e o trata-
mento endodontico (26,6%) foram os procedi-
mentos mais utilizados no municipio A, enquan-
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to que no B foram o exame radiogréfico (47,6%),
arestauracao (31,4%) e o tratamento endodonti-
co (26,7%). Importante ressaltar a pequena pro-
por¢éo de alguns procedimentos tipicos da aten-
¢do secunddria, como a realizagdo de bidpsias e
tratamento periodontal (“tratamento de gengi-
va’, conforme perguntado aos usudrios). Somente
dois entrevistados relataram bidpsia no munici-
pio A, enquanto que no B nao houve realiza¢ao
desse procedimento. Além disso, o tratamento
periodontal teve uma frequéncia muito baixa (A
=5,7% e B =3,8%). (Tabela 3).

Por outro lado, observou-se grande propor-
¢do de procedimentos tipicos da aten¢io bésica
realizados nos CEO, como a restaura¢do dentd-
ria, em especial no municipio B, conforme rela-
tado anteriormente, e a realizac¢do de limpeza (A
=25,5% e B=120,9%). (Tabela 3).

A higiene bucal supervisionada, apesar de ser
um procedimento caracteristico de primeira con-

sulta e essencial a todos os casos como parte da
prética clinica cotidiana, revelou um percentual
bastante baixo, tanto quando foi realizado no
CEO (A=5,7% e B=10,4%), quanto na aten¢do
basica (A = 7,6% e B = 6,2%) para ambos os
municipios (Tabela 4).

Entre os procedimentos odontolégicos mais
utilizados na aten¢do primdria, destacou-se a lim-
peza (A =51,1% e B = 52,3%), seguido pela res-
tauracdo dentdria (A = 34,2% e B = 29,3%) e a
extragdo dentdria (A = 34,4% e B = 28,2%). Im-
portante observar o predominio de procedimen-
tos caracteristicos de uma prética odontolédgica
tradicional, em detrimento dos procedimentos
preventivos, visto o baixo percentual de aplica-
¢do de fldor (A = 12,5% e B = 18,3%) e higiene
bucal supervisionada (A = 7,6% e B = 6,2%)
quando comparado com os procedimentos res-
tauradores (Tabela 4).

Tabela 3. Caracteristicas da acessibilidade aos servico especializado de satude bucal em dois municipios de
médio porte. Municipio A (n = 192) e municipio B (n = 105). Bahia, 2011.

Municipio A Municipio B

Variaveis n= 163 n=91
n % n % p valor

Realizou procedimentos basicos antes do especializado?”
Sim, na UBS 136 88,8 71 81,6 0,14
Sim, no setor privado 1 0,6 5 5,6
Nao 15 9,8 12 13,8

Levou ficha de referéncia?”
Sim 113 78,5 74 89,1 0,06
Nao 31 21,5 19 23,8

Retornou com ficha de referéncia?™
Sim 28 19,4 15 18,8 0,81
Nao 116 80,6 65 81,2

Tempo (em dias) agendamento consulta™
Até 15 dias 106 79,7 52 64,2 0,03
Mais que 15 dias 27 20,3 29 35,8

Tempo (em dias) para consulta de retorno™™
Até 15 dias 92 73,0 44 59,6 0,23
Mais que 15 dias 37 27,0 30 40,4

Tipo de procedimento no CEO
Higiene bucal supervisionada 10 6,1 10 11,0 0,45
Limpeza 41 25,1 19 20,9 0,96
Restauragao dentdria 19 11,7 39 31,9 0,17
Extracao 77 47,2 20 22,0 0,03
Tratamento periodontal 10 6,1 4 4,4 -
Tratamento endodontico 44 27,0 25 27,5 0,94
Raios x 50 30,7 46 50,5 0,04

‘Sem informagao, A = 10, B = 4; “Sem informagao, A =19, B =11;
37,B=17

""Sem informagao, A = 30, B = 11; """Sem informagao, A =



Tabela 4. Procedimentos odontol6gicos realizados na atengdo primdria em dois municipios da Bahia de

médio porte com 100% de cobertura do PSF. Bahia, 2011.

Municipio A

Municipio B

_ n=409 _n=273
n % n % p valor
Tipo de procedimento na AB
Higiene Bucal Supervisionada 31 7,6 17 6,2 0,58
Aplicagao Tépica de Fltior 51 12,5 50 18,3 0,37
Limpeza 209 51,1 143 52,3 0,81
Restauragao dentdria 140 34,2 80 29,3 0,39
Extragdao dental 141 34,4 77 28,2 0,35
Outros 70 17,1 47 17,8 0,98

Discussao

Este estudo revelou uma utilizagao relativamente
elevada de servicos publicos odontolégicos em
municipios de médio porte. Houve diferencas en-
tre eles cuja hipdtese pode estar relacionada a as-
pectos da dimensao politico e técnico-organizacio-
nal como ja expresso em outras pesquisas com
enfoques metodoldgicos distintos'>'®. Esses aspec-
tos ndo foram objeto de aprofundamento nesta
investiga¢do, entretanto um estudo que analisou o
sistema de saude brasileiro chamou aten¢do de que
o maior desafio encontrado pelo SUS atualmente é
politico', além de outro apontar que as caracteris-
ticas de governo como seus propdsitos e projeto,
bem como sua capacidade podem influenciar for-
temente a organizagdo dos servicos de saude bu-
cal'®. Cabe destacar também que a necessidade de
servigos de satide bucal foi de 57,2%, maior que a
média encontrada em estudo do Vigitel nas capi-
tais brasileiras (45,0%)". Além disso, no presente
estudo, a propor¢ao dos que nio obtiveram aten-
dimento foi menor (15,2%) que nas capitais e tam-
bém com menor uso de servigos privados, 36,5%
contra 63,2% no estudo de Peres et al.”®. Isso pode
revelar melhor acesso a esses servigos publicos
odontolégicos em municipios menores.

Assim, apontam-se possiveis elucida¢des para
alguns achados deste estudo como, maior utili-
zagdo de servicos publicos odontoldgicos em re-
lagao aos privados no municipio A quando com-
parado ao municipio B, bem como, melhor aces-
sibilidade organizacional ao CEO, ainda que te-
nha apresentado menor barreira de acesso a aten-
¢do primadria. Cita-se também o fato de ambos
os CEO desenvolverem ag¢oes tipicas de AP, as-
pecto que corrobora com os achados de outras

investigagdes® 121318,

Em estudo multicéntrico, Tomasi et a

1.2 re-

velaram que o modelo de satde da familia apre-
senta maior utiliza¢do de servigos odontolégicos
em relagdao ao modelo de UBS tradicional. Tal
evidéncia também foi encontrada no presente
estudo, com boa utiliza¢do de servicos odonto-
l6gicos em municipios de médio porte no mode-
lo de satde da familia. Entretanto, este estudo
aponta que uma cobertura universal da ESF por
si s6 ndo é capaz de superar problemas de acessi-
bilidade na AP. Nesta perspectiva, um estudo re-
alizado para analisar o acesso as equipes de sau-
de bucal da ESF?!, também identificou nao haver
associa¢do entre o acesso e a cobertura da equipe
de Saude da Familia, revelando problemas de
acessibilidade a esse nivel de atengdo.

A utilizag@o de servigos publicos odontologi-
cos neste estudo foi proxima daquela encontra-
da em outro multicéntrico com indicadores de
utilizacdo em municipios de grande porte??, que
também apontou ser o modelo ESB/PSF aquele
com mais potencial de possibilitar maior acesso
em rela¢ido ao modelo tradicional. Cabe analisar
em que medida o maior acesso a aten¢do prima-
ria podera significar melhor desfecho aos casos
que necessitem de outros niveis de complexidade
do sistema de satude.

Cabe destacar também que, diferentemente
de outros estudos, este reforca que a principal
barreira estd na AP e ndo na atencio especializa-
da publica’. Nesse sentido, estudos no Reino
Unido, pais com sistema nacional de saide con-
solidado, tém defendido um modelo do que se-
ria uma interface ideal entre a aten¢io primadria
(AP) e secunddria (AS). Esta, perpassaria a equi-
dade, a integralidade, a eficiéncia e a efetividade
do servigo ainda que com conceitos distintos dos
autores cldssicos do campo da avaliagdo®?*.
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A interface ideal contemplaria o acesso a aten-
¢do secunddria de todos os casos referenciados
sem barreiras; sistema de referenciamento para
a AS dos procedimentos nio pertinentes a AP;
referéncias apropriadas, em tempo hébil e con-
trarreferéncia a AP. E recomendado que os paci-
entes remetidos a tratamentos especializados lon-
gos mantenham seus cuidados de rotina com os
profissionais da AP?, como também defendido
por Starfield*. No presente estudo, os municipi-
os investigados estdo distantes de alcangar a in-
terface ideal pretendida. Um dos aspectos funda-
mentais ja apontados por outros estudos estd na
baixa resolutividade de problemas na atenc¢io
bésica com consequente baixa valorizagdo nas
Unidades Bésicas de Saude, além dos modelos
tradicionais de acesso aos servigos com a persis-
téncia de filas evitaveis™?’.

A pouca utilizagdo de procedimentos preven-
tivos individuais em ambos os niveis de atengdo
revelam o predominio do modelo de atencéo cu-
rativo. Tal evidéncia j4 foi apontada no estudo de
Chaves et al.® que, diferentemente do que reco-
menda Ferreira e Loureiro®, a higiene bucal su-
pervisionada deve ser a¢do cotidiana e parte es-
sencial da prética odontolégica clinica, tanto na
AB quando no servigo especializado.

Por outro lado, o estudo reforcou que, de
fato, as mulheres consultaram mais do que os
homens, mesmo apés ajustes para necessidades
de satide. Estudos tém apontado o interesse mai-
or do género feminino pela sua condi¢do de sad-
de, ainda que isso tenha levado a maior perda
dental nesse grupo em relagdo aos homens®. Os
dados do SB 2003 revelaram também uma mai-
or utilizagdo pelas mulheres, mas também uma
propor¢io de utilizagdo de servicos odontoldgi-
cos no dltimo ano de 34,8% entre os adultos jo-
vens (35-44 anos)%.

Um aspecto da acessibilidade ndo investigada
neste estudo foram as barreiras socioculturais
relacionadas a posi¢do socioeconémica, como a
escolaridade e a renda, atualmente considerados
preditores importantes de utilizagdo de servigos
de satide na medida em que estdo relacionados a
maior informagdo e comportamentos mais sau-
déveis. Ou seja, hd um grupo de usudrios que
necessitou, mas ndo procurou atendimento, o que
também deve ser objeto de investigacdo com estu-
dos de enfoque qualitativo para o enfrentamento
dessas barreiras culturais aos servicos de saude.

Vale destacar que a op¢ao metodoldgica des-
te estudo ao eleger municipios com 100% de co-
bertura da ESF e realizar inquérito de base domi-
ciliar teve o intuito de responder, também, lacu-
nas metodoldgicas e de conhecimento® acerca
da aten¢do secunddria odontoldgica no pais.

Contudo, ainda é necessdrio explicar com
outras investigacdes, as diferencas aqui observa-
das entre o percentual de usudrios com necessi-
dades sentidas e aqueles que efetivamente busca-
ram o servi¢o, como também investigar possi-
veis determinagdes da posi¢do do usudrio no es-
paco social e a utiliza¢do da AS odontoldgica.

Recomenda-se a reducio de barreiras de aces-
so na AP com outras estratégias de marcagao —
marcacao permanente de consultas, substituicao
de faltosos e eliminagao de filas evitdveis® — bem
como um protocolo que estimule a continuidade
e alongitudinalidade do cuidado nesse nivel, con-
forme defendem outros autores®*. Ainda que
os problemas de acesso a assisténcia especializa-
da sejam reconhecidos®¥, a boa capacidade re-
solutiva da aten¢do primdria pode reduzir as gran-
des filas de espera para esse nivel de atencdo. Re-
comenda-se assim o fortalecimento da capaci-
dade gerencial no nivel local para melhor utiliza-
¢3o dos servicos pubicos odontoldgicos.
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