
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS 

FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA 

 

 

 

 

 

 

 

EMILIO PRADO DA FONSECA 
 

 

 

 

 

 

 

 

  

ANÁLISE DO ACESSO AO SERVIÇO DE SAÚDE 

BUCAL NO ESTADO DE SÃO PAULO, BRASIL  

 

ANALYSIS OF ORAL HEALTH CARE SERVICE 

ACCESS IN SÃO PAULO STATE, BRAZIL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Piracicaba 

2017



EMILIO PRADO DA FONSECA 

 

 

 

 
 

  

 

 

ANÁLISE DO ACESSO AO SERVIÇO DE SAÚDE 

BUCAL NO ESTADO DE SÃO PAULO, BRASIL  

 

ANALYSIS OF ORAL HEALTH CARE SERVICE 

ACCESS IN SÃO PAULO STATE, BRAZIL 

 

 
 

 
Tese apresentada à Faculdade de Odontologia de 

Piracicaba da Universidade Estadual de Campinas 

como parte dos requisitos exigidos para a obtenção 

do título de Doutor em Odontologia, na Área de 

Saúde Coletiva. 

Thesis presented to the Piracicaba Dental School 

of the University of Campinas in partial fulfillment 

of the requirements for the degree of Doctor in 

Dentistry, Public Health Area. 

 

Orientador: Prof. Dr. Marcelo de Castro Meneghim 
 

 

ESTE EXEMPLAR CORRESPONDE À VERSÃO FINAL 

DA TESE DEFENDIDA PELO ALUNO EMILIO PRADO 

DA FONSECA, E ORIENTADO PELO PROF. DR. 

MARCELO DE CASTRO MENEGHIM. 
 

 

 

Piracicaba 

2017 



 

 



 

 



RESUMO  
 

Estudos nacionais e internacionais identificaram desigualdades na utilização dos 

serviços de saúde bucal em diferentes faixas etárias. Os objetivos do estudo foram: I) Discutir 

os principais fatores relacionados à utilização dos serviços de saúde bucal através de estudo 

de revisão sistemática; II) Identificar os fatores associados à demora em visitar o dentista ou 

nunca ter ido por adolescentes residentes no estado de São Paulo; III) Investigar os fatores 

associados ao acesso aos serviços odontológicos público por idosos residentes no estado de 

São Paulo. O estudo de revisão sistemática identificou fatores sociais, econômicos, de 

organização da assistência e individuais que se relacionam de forma tensionada na 

determinação do acesso aos serviços de saúde bucal. Os dados da Pesquisa de Condição da 

Saúde Bucal da População do Estado de São Paulo (SBSP- 2015) foram utilizados para 

identificar os fatores associados ao acesso à saúde bucal em amostra representativa para 

adolescentes e idosos. Em adolescentes, o desfecho foi o tempo desde uma última visita 

odontológica medida categoricamente: 1- Menos de 1 ano, 2- Um a dois anos, 3 - Três anos 

ou mais, 4- Eu nunca visitei o dentista. Em seguida, o desfecho foi dicotomizado em dois 

grupos: resposta 1 mais 2 contra resposta 3 mais 4. A Regressão Multinível de Poisson (RMP) 

foi utilizada para estimar as prevalência da última visita odontológica há três anos ou mais em 

comparação com aqueles que visitaram o dentista nos últimos dois anos. As variáveis 

independentes foram divididas em três níveis: contextuais ao nível distal; sociodemográficas, 

mesial; e individuais no nível proximal. 2.286 (42,3%) foram consultaram pela última vez o 

serviço público. Menor renda familiar, 1.000 habitantes / Cirurgiões Dentais, Residir em 

munícipio com cobertura inferior a 50% da Equipe Saúde da Família (ESF), masculino, etnia 

não-caucasiana, tipo do serviço utilizado (público ou privado), insatisfação com a condição de 

saúde bucal e presença de cálculo dental foram associados à demora em consulta o dentista. 

Em idosos, utilizou-se análise de Regressão Logística Múltipla (RLM) hierarquizada para 

predizer a visita serviços odontológicos públicos. A prevalência do uso do serviço público foi 

de 1.981 (37,8%) e 3.253 (62,2%) utilizaram o serviço privado/plano de saúde/outro tipo de 

serviço. O modelo RLM identificou que idosos menos escolarizados ou que nunca estudaram, 

não brancos, com menor renda e motivados por dor/extração foram associados ao uso dos 

serviços odontológicos públicos. Através de diferentes desenhos de estudo e técnicas 

estatísticas foram identificadas menores prevalências de utilização dos serviços odontológicos 

públicos aliadas à barreiras políticas, contextuais, do serviço e individuais, moduladores do 

acesso aos serviços de saúde bucal em adolescentes e idosos residentes no estado de São 

Paulo.  

 

Palavras-chave: Saúde Bucal. Serviços de Saúde. Acesso aos Serviços de Saúde. Análise 

Multinível.  

 



ABSTRACT 

 

National and international studies have identified inequalities in the use of oral 

health services in different age groups. The objectives of the study were: I) To discuss the 

main factors associated with access to oral health through a systematic review study; II) 

Identify the factors associated with the delay in visiting the dentist or never having gone to 

adolescents living in the state of São Paulo; III) Investigate the factors associated with access 

to public dental services by elderly living in the state of São Paulo. The systematic review 

study identified social, economic, care organization and individual factors that are related in 

an unbalanced way in determining access to oral health care services. The data of Oral Health 

Condition Survey from São Paulo Population (SBSP-2015) were used to identify factors 

associated with access to oral health in a representative sample for adolescents, adults and the 

elderly. In adolescents, the outcome was the time since a last dental visit measured 

categorically: 1- Less than 1 year, 2- One to two years, 3 - Three years or more, 4- I have 

never visited the dentist. Then, the outcome was dichotomized into two groups: response 1 

plus 2 against response 3 plus 4. Multi-level Poisson Regression (MPR) was used to estimate 

the prevalence of the last dental visit three years or more compared to those who visited the 

dentist in the last two years. The independent variables were divided into three levels: 

contextual at the distal; sociodemographic, mesial; individual, proximal level. In the elderly, 

hierarchical Multiple Logistic Regression (MLR) analysis was used to predict visits to public 

dental care services. The prevalence of public service use was 1,981 (37.8%) and 3,253 

(62.2%) used the private service / health plan / other type of service. The MLR model 

identified that less educated or never studied, nonwhite, less income and motivated by pain / 

extraction were associated with the use of public dental services. Through different studies 

designs and statistical techniques were identified lower prevalence of use of public dental 

services allied to political, contextual, oral care services,  individual barriers, modulators of 

access to oral health care services for adolescents and elderly people living in state of São 

Paulo. 

 

Keywords: Oral Health. Health Services. Health Services Accessibility. Multilevel Analysis.  
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1 INTRODUÇÃO 

O termo “acesso” é objeto de discussão na literatura científica como parte do 

processo de geração da integralidade do cuidado à saúde. Segundo Travassos e Martins 

(2004), Pereira et al. (2009) e Abreu-de-Jesus e Assis (2010), o conceito de acesso aponta um 

nível de abrangência, pluralidade, complexidade, pouca clareza e utilizado como sinônimo de 

“porta de entrada”, “utilização”, “uso” do serviço de saúde (Andersen, 1995; Matos et al., 

2001; Travassos e Martins, 2004; Pinheiro e Torres, 2006; Manhães e Costa, 2008; Pereira et 

al., 2009; Baldani e Antunes, 2011; Chaves et al., 2012; Peres et al., 2012b). Com isso, 

surgem diferentes correntes de pensamento sobre o conceito de acesso com um predomínio 

em aspectos que podem ser mensuráveis na definição (Sanchez e Ciconelli, 2012). Para 

Donabedian (1972), o acesso envolve a prestação contínua e organizada de serviços de saúde, 

em que as pessoas possam usufruir em determinado momento e lugar, ou seja, o acesso dos 

indivíduos aos serviços de saúde não se limita à simples entrada. A subjetividade e amplitude 

presentes no termo “acessibilidade” permite que a centralidade da análise, ora seja o 

indivíduo, ora a assistência (oferta) ou em ambos como resultados finais (Goals) (Travassos e 

Martins, 2004). Em outro sentido, Penchansky e Thomas (1981) definiram acesso como sendo 

o grau de interatividade ou grau de ajuste entre indivíduos e o sistema de saúde (Penchansky e 

Thomas, 1981; Travassos e Martins, 2004). Esta interatividade é sustentada através da relação 

entre a oferta de serviços de saúde e as demandas dos indivíduos. Para os autores, o acesso é o 

produto (resultado) da forma como o os serviços de saúde se organizam para receber os 

indivíduos em relação à capacidade de adaptação dos indivíduos a essa organização 

(Penchansky e Thomas, 1981; Travassos e Martins, 2004).  

Com efeito, observa-se na literatura que o conceito de acesso aos serviços de 

saúde está interligado às transformações do conceito de saúde, dos sistemas de saúde e 

compreendido como um estado de saúde aliado a um direito humano fundamental (de 

indivíduos e coletividades) determinado socialmente e que englobam: paz, segurança, 

moradia, liberdades, educação, alimentação saudável, emprego e renda (Millman,1993; 

Moyses e Goes, 2012; Sanchez e Ciconelli, 2012). O próprio conceito de promoção da saúde 

desencadeou, também de forma positiva, um processo de corresponsabilização e do 

protagonismo do indivíduo e das comunidades sobre os cuidados com a saúde (Sanchez e 

Ciconelli, 2012). Nesse sentido, a mudança do paradigma do que é saúde influenciou de 

forma indireta o conceito de acesso porque incorporou aspectos menos tangíveis do sistema 

de saúde e da população à sua análise (Sanchez e Ciconelli, 2012). Nesta Perspectiva, 
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prováveis aspectos são levantados por diferentes autores em diferentes dimensões 

relacionadas na base conceitual do acesso à saúde com enfoque no planejamento de políticas 

públicas de saúde (Sanchez e Ciconelli, 2012). Nessa direção, o acesso é estudado como um 

dispositivo transformador da realidade tendo como modelo de análise multidimensional: 

políticas, econômico-social, técnicas, organizativas e simbólicas (Aday e Andersen, 1974; 

Frenk, 1985; Manhães e Costa, 2008; Assis e Abreu-de-Jesus, 2012).  

A imprecisão na base conceitual de “acesso”, tem consequência sobre a análise do 

acesso aos serviços de saúde bucal (Pinheiro e Torres, 2006). Para Peres et al. (2012b), acesso 

e utilização são questões distintas e as desigualdades no acesso refletem negativamente sobre 

a utilização. Segundo Chaves et al. (2012), utilização é o ato de ingressar ou a forma de 

entrada no sistema de saúde para a produção do cuidado, enquanto acesso é interpretado como 

um conjunto de características dos serviços de saúde bucal, portanto sinônimo de 

acessibilidade que facilitam a utilização dos mesmos. Para Manhães e Costa (2008), o 

conceito não está claro e está relacionado à adequação da clientela ao sistema de saúde, ou 

seja, garantia assistencial. Na mesma direção, Pinheiro e Torres (2006) empregaram o termo 

“uso” dos serviços odontológicos como o fato do indivíduo ter ou não consultado um dentista 

em algum momento da vida. Dessa forma, utilização e acesso efetivo possuem similaridades 

no significado e distinção do conceito de acesso na questão temporal ou de continuidade do 

cuidado, pois, o indivíduo pode ter utilizado o serviço de saúde bucal uma única vez ou nunca 

ter utilizado (Donabedian, 1972; Millman, 1993; Pinheiro e Torres, 2006). Sob essa ótica, os 

conceitos de uso e utilização também podem se diferenciar na característica positiva do termo 

acesso quando relacionado à falta de acesso aos que nunca usaram o serviço de saúde bucal, 

ou seja, o termo uso ou até mesmo utilização de serviços odontológicos não significa que o 

indivíduo possui frequência de consultas (Pinheiro e Torres, 2006).  

Na fronteira analítica, os estudos em saúde bucal alinharam o conceito ao 

pensamento de Bourdieu (1983), que definiu acesso como um sistema de disposições duráveis 

ou permanentes e transponíveis que integram as experiências vividas anteriormente (Fonseca 

et al., 2015). Dessa forma, acesso não está relacionado diretamente com oferta, mas com 

ingresso, utilização e consumo real de serviço de saúde bucal ao longo da vida (Fonseca et al., 

2015). O acúmulo dessas experiências forma o capital social para a atuação conjunta dos 

diversos atores envolvidos no acesso e não apenas a centralidade no usuário (Bourdieu, 1983). 

Para Peres et al. (2012b), o acesso à saúde bucal significa acesso à saúde e está relacionado 

com a vida, a nutrição, a moradia, a renda e o acesso a bens de consumo. 
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A determinação do acesso aos serviços de saúde que, ao longo das últimas 

décadas, vem sendo explicado através de modelos teóricos sobre o percurso, processo, 

dimensões e fatores que interferem no comportamento dos indivíduos em relação à saúde 

(Travassos e Martins, 2004). Com efeito, os modelos teóricos podem abstrair da realidade e 

tentar explicar ou “mensurar” o acesso aos serviços de saúde, selecionar indicadores e discutir 

as evidências geradas (Hortale et al., 1999; Sanchez e Ciconelli, 2012).  

As primeiras iniciativas de construção de modelos teóricos de acesso aos serviços 

de saúde datam dos anos 1950 e 1960 e englobaram tanto fatores de contato direto dos 

indivíduos e coletividades com os serviços de saúde (consultas, internações), como o indireto 

de exames preventivos e de diagnósticos (Pavão e Coeli, 2008). No Brasil, os modelos 

teóricos também são importantes ferramentas de investigação que orientam a discussão, 

explicando a determinação do acesso à saúde e da concretização de planos e metas equânimes 

das políticas de saúde (Sanchez e Ciconelli, 2012; Arrivillaga e Borrero, 2016). Os modelos 

contemporâneos contemplam inclusive aspectos subjetivos e de difícil mensuração como: 

crenças, valores, avaliação e a própria condição de saúde individual (Andersen, 1995; 

Sanchez e Ciconelli, 2012).  

O modelo teórico proposto por Andersen e Newman (1973) é amplamente 

empregado em estudos sobre acesso e utilização dos serviços de saúde bucal (Rocha e Goes, 

2008). A sua maior aplicação é decorrente, possivelmente, da sua facilidade de 

operacionalização e por se tratar de um dos modelos de uso de serviços mais completos 

(Pavão e Coeli, 2008; Arrivillaga e Borrero, 2016). Também foi um dos modelos pioneiros na 

dimensão do uso de serviços de saúde, sofreu atualizações constantes ao longo das últimas 

décadas e influenciou os modelos posteriores (Aday e Andersen, 1974; Andersen, 1995; 

Pavão e Coeli, 2008). Nesse modelo, o uso dos serviços é dependente de fatores individuais 

de predisposição, facilitação/capacitantes e as necessidades, que são transformadas em 

demandas e estimulam os indivíduos a utilizar ou buscar o serviço. Em seu processo de 

construção, os fatores predisponentes influenciam os fatores capacitantes e as necessidades 

em saúde são os determinantes mais proximais da utilização de serviços de saúde (Pavão e 

Coeli, 2008). Os modelos de Andersen foram muito criticados e se deviam ao fato de que, 

dentro dos parâmetros da economia, o “mercado da saúde” não apresentava as condições 

necessárias para a autorregulação. Consequentemente, cria-se a necessidade de intervenção 

governamental, na forma de políticas de saúde, para garantir equidade no acesso à saúde. 

Apesar disso, o modelo teórico constitui um importante instrumento para subsidiar estudos 
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sobre acesso aos serviços de saúde bucal, gerando evidências importantes deste processo e 

refletem de forma sutil as principais mudanças políticas e sociais que ocorrem em diferentes 

contextos geográficos. 

Nessa conjuntura, o processo de redemocratização do Brasil no campo da saúde, 

envolveu a reforma sanitária através da criação e instituição do Sistema Único de Saúde 

(SUS) em 1988 como política de inclusão social (Menicucci,2014). O novo modelo 

ideológico e institucional de atenção à saúde passou a ofertar aos cidadãos brasileiros acesso 

integral, universal e gratuito aos serviços de saúde (Menicucci,2014). Entretanto, a completa 

universalização do acesso aos serviços de saúde ainda não é uma realidade a todos os 

brasileiros e constitui um dos principais desafios enfrentados para a consolidação da trajetória 

política do SUS (Chaves et al., 2012; Peres et al., 2012a; Menicucci, 2014).  

A partir da década de 2000, houve um aumento e descentralização da oferta de 

serviço de saúde bucal e Implantação de Equipes de Saúde Bucal na Estratégia Saúde da 

Família (ESF).  Em 2004, a reestruturação da Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB), 

denominada Brasil Sorridente, ampliou significativamente o financiamento das ações de 

saúde bucal que possibilitou a reorganização da atenção básica; organização da atenção 

especializada, por meio dos Centros de Especialidades Odontológicas (CEO) e Laboratórios 

Regionais de Próteses Dentárias (LRPD); ações de promoção e proteção da saúde; e vigilância 

em saúde bucal por meio de estudos epidemiológicos  (Barros e Bertoldi, 2002; Rodrigues e 

Assis, 2005; Moreira et al., 2005; Brasil, 2006; Pinheiro e Torres, 2006; Santos e Assis, 2006; 

Almeida e Giovanella, 2008; Manhães e Costa, 2008; Chaves et al., 2012; Pereira et al., 2012; 

Fonseca et al., 2014; Pucca Jr et al., 2015; Chaves et al., 2017). No ano de 2007 foi 

implantado o Programa Saúde na Escola (PSE) como ação intersetorial voltada para a saúde 

do escolar e em 2009 foi instituída a Unidade Odontológica Móvel (UOM) para ofertar 

serviços odontológicos em locais que apresentam maior dificuldade de acesso, populações 

isoladas ou residentes em áreas rurais (Chaves et al., 2009; Chaves et al., 2017).  

 Estudos anteriores que utilizaram dados da Pesquisa Nacional por Amostragem 

de Domicílios (PNAD) identificaram uma redução do percentual de indivíduos que nunca 

foram ao dentista de 18,7% em 1998, 15,9% em 2003 e 11,7% em 2008 (Pinheiro e Torres, 

2006; Manhães e Costa, 2008; Peres et al., 2012b; Chaves et al., 2017). Entretanto, mesmo 

com a redução do percentual dos que nunca foram ao dentista no Brasil (Brasil, 2006), 

estudos apontam que o acesso ao serviço de saúde bucal é seletivo e excludente, reforçando as 

iniquidades em saúde (Pinheiro e Torres, 2006; Manhães e Costa, 2008; Camargo et al., 2009; 
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Baldani e Antunes, 2011; Peres et al., 2012b). Sendo que, tanto literatura internacional como a 

nacional apontam fatores organizacionais, socioeconômicos, demográficos, individuais, 

geográficos e culturais como entraves no acesso aos serviços de saúde bucal (Matos et al., 

2001; Morris e Burk, 2001; Abbad e Torres, 2002; Borrel et al., 2006; Horner e Mascarenhas, 

2007; O’Donell, 2007; Saman et al., 2011; Haikal et al., 2014; Fonseca et al., 2017).  

Nesse contexto, o SUS não incorporou parcela significativa de cidadãos que 

estavam presentes em 1988 (idosos de hoje) e outra parte continua hoje fora do sistema 

(adolescentes), cobertos por planos de saúde privados ou que podem custear o serviço com 

recursos financeiros próprios (Menicucci,2014; Chaves et al., 2017; Fonseca et al., 2017).  

Dessa forma, estudos sobre o uso de serviços de saúde bucal podem fornecer conhecimentos 

que auxiliem o fortalecimento de políticas públicas inclusivas de universalização do acesso à 

saúde e integralidade do cuidado ajustadas às reais necessidades da população do estado de 

São Paulo. Estudo em adultos residentes no estado de São Paulo identificou variáveis  

contextuais, do serviço, individuais e de condição de saúde bucal capazes de expressar 

desigualdades no acesso aos serviços de saúde bucal (Fonseca, 2017). Entretanto, poucos 

estudos no Brasil pesquisaram os fatores determinantes do uso de serviços odontológicos não 

especializados e especializados por adolescentes e idosos, o que reforça a existência de hiatos 

a serem investigados. Assim, a hipótese desse estudo é que a utilização dos serviços de saúde 

bucal por adolescentes e idosos é modulada por fatores relacionados à política de saúde bucal; 

estrutura e organização do serviço de saúde; condição socioeconômica; demográficos, 

individuais e da condição de saúde bucal. É inequívoco compreender que a interação desses 

fatores influencia o acesso ao serviço de saúde bucal e contribui para o planejamento de ações 

equânimes em saúde bucal para as populações mais vulneráveis, como adolescentes e idosos, 

residentes no estado de São Paulo. 

Este estudo revisou a literatura sobre utilização de serviços odontológicos no 

Brasil e, com base nos dados da Pesquisa Estadual de Saúde Bucal da População de São Paulo 

(SBSP- 2015), buscou-se identificar os principais fatores determinantes do acesso aos 

serviços de saúde bucal em adolescentes (15 a 19 anos) e idosos (65 anos ou mais). Esta tese 

de doutorado é apresentada no formato alternativo com três artigos. Para implementar a 

discussão sugerida, buscou-se investigar as barreiras e desigualdades no acesso aos serviços 

de saúde bucal no estado de São Paulo para as populações estudadas.  
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2.1 FACTORS ASSOCIATED WITH ACCESS TO ORAL HEALTH IN BRAZIL: A 

SYSTEMATIC REVIEW* 

FATORES ASSOCIADOS AO ACESSO À SAÚDE BUCAL NO BRASIL: REVISÃO 

SISTEMÁTICA  

Publicado no periódico Journal of Health Sciences. 2017;19(1):47-54. (Anexo 1) 

http://www.pgsskroton.com.br/seer/index.php/JHealthSci/article/view/3990/3515 

                                                 
* Texto completo em acesso aberto disponível em: 
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DENTIST BY BRAZILIAN ADOLESCENTS: A POPULATION-BASED STUDY† 
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doi: 10.1371/journal.pone.0183310. (Anexo 2) 
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http://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0183310. 
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2.3   FATORES ASSOCIADOS AO USO DOS SERVIÇOS ODONTOLÓGICOS POR 

IDOSOS RESIDENTES NO ESTADO DE SÃO PAULO, BRASIL 

FACTORS ASSOCIATED WITH THE USE OF DENTAL CARE BY ELDERLY 

RESIDENTS IN THE STATE OF SÃO PAULO, BRAZIL 

Publicado no periódico Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia.2017;20(6):790-801. 
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Resumo  

Objetivos: Investigar os fatores associados à utilização de serviços odontológicos. Métodos: 

Estudo transversal com amostra representativa de idosos de 65 anos ou mais residentes no 

estado de São Paulo, Brasil, em 2015. Utilizou-se análise de regressão logística múltipla 

hierarquizada baseada em modelo teórico de determinação do acesso proposto por Andersen 

(1995) para predizer a consulta aos serviços odontológicos públicos. Resultados: A 

prevalência do uso do serviço público por idosos foi de 1.981 (37,8%) e 3.253 (62,2%) 

utilizaram o serviço privado/plano de saúde ou outro tipo de serviço. A análise múltipla 

hierarquizada (p≤0,05) identificou que idosos menos escolarizados ou que nunca estudaram, 

não brancos, com menor renda e motivados por dor/extração foram associados ao uso dos 

serviços odontológicos públicos. O estudo evidenciou menor uso do serviço odontológico 

público entre os idosos que necessitavam de algum tipo de prótese superior (exceto prótese 

total), necessidade de algum tipo de prótese inferior (inclusive prótese total) e demonstraram 

autopercepção positiva da condição de saúde bucal. Conclusões: Foi identificada maior 

prevalência para o uso de serviços odontológicos particulares ou por plano. Menor 

escolaridade ou nunca estudar, cor da pele não branca, menor renda e procurar o dentista com 

dor ou para extrair dente foram fatores associados ao uso dos serviços odontológicos públicos 

por idosos.  

 

Palavras-Chave: Acesso aos Serviços de Saúde. Análise Multinível. Saúde Bucal. Sistema 

Único de Saúde. 
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Abstract 

Objective: To investigate factors associated with the use of dental care services. Methods: A 

cross-sectional study with a representative sample of elderly individuals aged 65 years or 

older residing in the state of São Paulo in 2015. A hierarchical multivariate logistic regression 

analysis was used based on the theoretical model of access determination proposed by 

Andersen (1995) to predict dental care visits. Results: The prevalence of public service use by 

the elderly was 1.981 (37,8%) and 3.253 (62,2%) used the private service / health plan or 

other type of service. The hierarchical multiple analysis (p≤0,05) identified that less education 

level or never studied, non-white, less income and motivated by pain / extraction were 

associated with the use of public dental services. The study showed less use of the public 

dental care among the elderly who needed some type of superior prosthesis (except total 

prosthesis), need for some type of inferior prosthesis (including total prosthesis) and 

demonstrated a positive self-perception of the oral health condition. Conclusions: A higher 

prevalence was identified for the use of private dental care/health plan/ other type of service. 

Less schooling or never studying, non-white skin color, lower income and seeking the dentist 

with pain or toot extract were factors associated with the use of public dental services by the 

elderly. 

 

Keywords: Access to Health Services. Multilevel Analysis. Oral Health. Unified Health 

System. 

 

Introdução 

O Brasil vivencia uma transição demográfica e epidemiológica com crescimento 

acelerado da população idosa com repercussões sobre a organização dos serviços de saúde, 

inclusive os odontológicos1. As principais doenças bucais, cárie e doença periodontal, 

possuem caráter cumulativo e podem comprometer a qualidade da saúde bucal, perdas 

dentárias significativas e necessidades reabilitadoras complexas e onerosas1-4. Nesse contexto, 

a universalização do acesso constitui um dos principais desafios enfrentados para a efetivação 

do Sistema Único de Saúde (SUS) como modelo de política pública de assistência à saúde da 

população idosa1,2,5.   

 O mais recente levantamento epidemiológico da condição de saúde bucal da 

população brasileira apontou índice de cárie (medido pelo CPO-D referente à quantidade de 

dentes cariados, perdidos e obturados) de 27,53 para o grupo etário de 65 a 74 anos3. Sendo 

que, o componente perdido respondeu por 92% do índice3. As condições periodontais no 

grupo de 65 a 74 anos mostraram que 90,5% tinham sextantes excluídos e os poucos sextantes 

em condições de exame nesse grupo etário, 4,2% apresentavam cálculo e 3,3% bolsas 

periodontais, sendo que dessas, 2,5% eram bolsas rasas3. Em relação ao uso e necessidade de 

prótese, apenas 23,5% dos idosos usavam algum tipo de prótese dentária superior e a 

porcentagem de usuários de prótese total foi de 63,1% para o Brasil e um total de 7,6% das 
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pessoas examinadas usavam prótese parcial removível, enquanto que a proporção de 

indivíduos que não necessitavam de prótese dentária foi igual a 7,3%. Esses resultados 

indicam que os idosos brasileiros possuem altos índices de edentulismo, cárie, doença 

periodontal e necessidade de prótese1,3. 

Apesar da grave condição de saúde bucal e das baixas prevalências de utilização dos 

serviços odontológicos, 46,6% dos idosos necessitavam de tratamento dentário3,4. Ademais, 

14,7% nunca visitaram o dentista alguma vez na vida e dos que visitaram, 42,3% o fizeram a 

mais de três anos3. Recentes estudos apontaram que o acesso ao serviço é modulado por 

fatores contextuais, dos serviços de saúde bucal e individuais2,5-9. O uso regular dos serviços 

odontológicos contribui para a manutenção da saúde bucal, por intermédio de tratamentos 

menos complexos, preventivos, detecção precoce de doenças nas diferentes fases da vida e 

melhorar a qualidade de vida dos idosos2.  

No Brasil o idoso pode utilizar o serviço odontológico público ou contratar um plano 

privado ou pagar pelo serviço. Essa conformação do sistema de saúde permite maior acesso 

aos idosos que podem pagar pelo serviço ou plano de saúde, o que potencializa as iniquidades 

na utilização de serviços de saúde bucal1,5,6. Diferente do que ocorre com os serviços médicos, 

a maioria dos idosos brasileiros não utiliza o serviço odontológico público quando busca 

assistência em saúde5. Espera-se que em países como o Brasil, que possui sistema universal 

de cobertura, a rede assistencial ofereça melhor acesso aos cuidados odontológicos para 

populações mais velhas. Justifica-se a realização do estudo pelo fato de poucos estudos 

investigarem os determinantes relacionados ao uso dos serviços odontológicos públicos por 

idosos4,5. 

Assim, o objetivo deste estudo foi investigar os fatores associados à utilização de 

serviços odontológicos por idosos a partir do levantamento epidemiológico das Condições de 

Saúde Bucal da População do Estado de São Paulo (SB-SP) realizado em 2015.  

 

Método 

 Trata-se de um estudo epidemiológico transversal de base populacional, com 

representatividade para o estado de São Paulo, Brasil10. Para este fim, foram sorteados 178 

municípios mais a capital do estado (Unidades Primárias de Amostragem - UPA)9. Na 

segunda etapa foram sorteados 390 Setores Censitários (Unidades Secundárias de 

Amostragem - USA), sendo dois setores para 177 municípios e 36 setores para a cidade de 

São Paulo10. O plano amostral foi elaborado por conglomerados em dois estágios de sorteio 

com Probabilidade Proporcional ao Tamanho (PPT) da população10.  
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Foram entrevistados indivíduos com 65 anos e mais. Essa faixa etária é recomendada pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS) para estudos epidemiológicos bucais e tem se tornado 

mais importante com as mudanças na expectativa de vida10. Os dados deste grupo são 

necessários tanto para o planejamento adequado do tratamento para os mais idosos, como para 

o monitoramento dos efeitos gerais dos serviços odontológicos prestados a uma população10. 

O delineamento do plano amostral foi elaborado por conglomerados em dois estágios 

de sorteio, considerando-se o peso amostral e o efeito de desenhos nas respectivas etapas de 

sorteio9. O estado de São Paulo foi estratificado em seis Macrorregiões denominadas 

domínios10. Em cada domínio foram sorteados 33 UPA, com exceção da Macro I (Região 

Metropolitana da Capital) onde foram sorteados 12 municípios, além da capital10. Os sorteios 

foram realizados com PPT populacional em cada um dos municípios. Na segunda etapa de 

sorteio foram sorteados dois USA em cada município sorteado, também respeitando a 

probabilidade proporcional ao número de habitantes nos setores, enquanto na cidade de São 

Paulo foram sorteados 36 USA (correspondendo a 18 pontos de coleta). Todos os domicílios 

dos setores sorteados foram percorridos para o exame dos indivíduos pertencentes ao 

respectivo grupo etário índice10. 

 A amostra foi definida baseada na estimativa da frequência, a variabilidade do 

problema a ser investigado e a margem de erro aceitável. A cárie dentária foi utilizada como 

padrão de referência para o cálculo da amostra, conforme já utilizado nos dois últimos 

levantamentos nacionais e se deve ao fato de ainda ser o problema mais importante em saúde 

bucal10. Contudo, para esse estudo utilizou-se também a base de cálculo dos dados de 

Condição Periodontal e Uso e Necessidade de Prótese Dentária, tendo como parâmetros os 

resultados da Região Sudeste, obtidos por um estudo anterior de base nacional10. O tamanho 

da amostra foi calculado para cada um dos agravos e para a respectiva faixa etária com os 

resultados da média de cárie dentária, condição periodontal e prótese (uso e necessidade), 

desvio padrão e prevalência, a margem de erro aceitável (ε), efeito do desenho (deff) e taxa de 

não resposta (TNR) dos agravos para a idade índice, sendo este valor considerado como 

parâmetro populacional para o cálculo da amostra10. A fórmula para o cálculo do tamanho da 

amostra de examinados para cada um dos agravos foi ajusta pelo tamanho da população idosa 

residente no estado de São Paulo, segundo dados do Sistema de Projeção Populacional para os 

municípios do Estado de São Paulo da Fundação SEADE10. A partir dos dados do tamanho da 

população índice do estado de São Paulo foi possível a aplicação da fórmula e, assim, definir 

um tamanho da amostra que possibilitasse a inferência estatística10. Agregou-se nesta equação 

o deff e a TNR ajustando assim a fórmula do tamanho amostral com a finalidade de minimizar 



40 

 

o efeito do sorteio por conglomerado em dois estágios10. O número de idosos examinados foi 

de 5.951 indivíduos10. 

 Os domicílios visitados foram aqueles dos setores censitários sorteados do município 

através da técnica de esgotamento com tamanho mínimo de amostragem para cada UPA10. 

Pelo fato de ser inviável o sorteio simples dos domicílios tomando como base o município 

como um todo, estágios de sorteio por nível foram acrescentados, de modo a manter a base 

probabilística do estudo10. Neste sentido, o setor censitário foi o campo de trabalho da equipe 

e orientou a distribuição espacial da população e o sorteio dos setores foi realizado com 

probabilidade proporcional ao número de habitantes em cada um dos municípios10. Um 

questionário foi aplicado aos indivíduos examinados, o qual continha questões relativas à 

caracterização socioeconômica, à utilização de serviços odontológicos e morbidade bucal 

autorreferida, à autopercepção de saúde bucal10. 

 A calibração das equipes de dentistas e auxiliares foi planejada de modo a simular as 

condições que os examinadores encontrariam, discutir a operacionalização das etapas do 

trabalho, atribuições dos participantes, assegurar um grau aceitável de uniformidade nos 

procedimentos10. Utilizou-se a técnica de consenso, calculando-se na rodada final o 

coeficiente de Kappa, ponderado para cada examinador, grupo etário e agravo estudado, tendo 

o valor de 0,65 como limite mínimo aceitável10. Contudo, no consenso não houve 

preocupação com comparações com um examinador-padrão10.   

A variável dependente do presente estudo foi o tipo de serviço odontológico utilizado 

pela última vez: público ou privado/plano de saúde/outro. Os indivíduos que nunca visitaram 

o dentista, não souberam informar ou não responderam foram excluídos da análise.  

A seleção das variáveis independentes foi baseada no modelo teórico de determinação 

da utilização de serviços de saúde revisitado por Andersen e empregado em estudos sobre 

utilização de serviços odontológicos4,5,11,12. Segundo o modelo, a utilização dos serviços de 

saúde é resultado da interação de características individuais, contextuais, sistema de saúde e 

do histórico de utilização dos serviços4,5,11,12. O autor pressupõe que os determinantes estão 

divididos em três grupos: fatores de predisposição (relacionadas ao indivíduo e 

sociodemográficas), facilitação (renda, características dos serviços de saúde) e necessidade 

(percepção da condição de saúde e necessidades de saúde apresentadas)4,5,11,12. As variáveis 

de predisposição utilizadas foram: sexo, escolaridade, raça e histórico de dor de dente. As 

variáveis de facilitação foram: renda familiar, quando consultou o dentista pela última vez, 

motivo da última consulta e satisfação com o tratamento. Como variáveis de necessidade 
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foram admitidas: presença de cálculo dental, necessidade de tratamento endodôntico, 

necessidade de prótese superior e inferior e satisfação com a condição bucal/dentes.  

Primeiramente, a análise de dados envolveu o cálculo das prevalências e análise 

bivariada através do teste do qui-quadrado para associar as variáveis independentes com o 

desfecho4,5,12,13.  Em seguida, as variáveis com significância menor que 0,20 na análise 

bivariada foram admitidas para a construção do modelo de regressão logística múltiplo e Odds 

Ratio (OR) com intervalo de confiança de 95%. O modelo foi construído para predizer a 

probabilidade dos idosos visitarem o serviço odontológico público4,5,12,13. Sexo, renda familiar 

ou escolaridade foram consideradas variáveis de confusão12,13. Nesse sentido, foram 

construídos três modelos logísticos alternativos: no primeiro, a variável sexo foi excluída; no 

segundo a escolaridade foi incluída, mas renda familiar não; no terceiro, a renda familiar foi 

incluída, mas não a escolaridade12. Optou-se por mostrar o modelo que excluiu a variável 

sexo, uma vez que, mostrou maior força de associação com o uso de serviços odontológicos 

públicos12. No entanto, a associação com a variável sexo manteve-se estatisticamente 

significante no modelo bruto. Entretanto, as medidas de OR produzidas por essa técnica 

podem superestimar as associações e não pode ser descartada a hipótese de que os resultados 

obtidos estejam superestimados4,12,13. Nesse sentido, realizou-se regressões logísticas 

hierarquizadas para estimativa dos modelos múltiplos, inserindo cada um dos três blocos de 

variáveis de acordo com os fatores distais e proximais do modelo teórico utilizado5. O modelo 

final apresenta os valores ajustados das variáveis que permaneceram associados ao nível de 

p≤0,05, com intervalos de 95% de confiança em cada uma das etapas da análise 

hierarquizada5.  

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) com 

número 111/2015 e seguiu a Resolução número 466, de 12 de dezembro de 2012, do 

Conselho Nacional de Saúde relativa a pesquisa em seres humanos. Um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi aplicado e assinado por cada indivíduo 

examinado no estudo. 

 

Resultados 

 Da amostra de 5.951 idosos, 5.234 (87,9%) fizeram parte deste estudo, pois 717 

(12,1%) foram excluídos porque nunca consultaram o dentista, não souberam informar ou não 

responderam à pergunta sobre onde foi a última consulta odontológica.  

A tabela 1 apresenta a descrição e análise bivariada entre o tipo de serviço 

odontológico utilizado e as variáveis independentes. Entre os idosos entrevistados, 1.981 
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(37,8%) utilizaram o serviço público na mais recente visita ao dentista e 3.253 (62,2%) 

utilizaram o serviço privado/plano de saúde/outro tipo de serviço. Em relação aos fatores 

predisponentes, foram encontradas maiores prevalências de indivíduos do sexo feminino 

3.270 (62,5%), menos escolarizados 3.563 (69,5%), brancos 3.660 (69,9%) e 3.959 (76,1%) 

sem histórico de dor de dente. Para os fatores facilitadores, os idosos com menor renda 

familiar (51,5%), utilizaram o serviço odontológico há três anos ou mais (45,5%) e motivados 

por tratamento (42,7%), prevaleceram na amostra. A variável satisfação com o tratamento não 

associou-se ao uso de serviços odontológicos na análise bivariada. No que diz respeito aos 

fatores de necessidade, a presença de cálculo dental foi identificada em 1.265 (58,5%) idosos, 

com 62 (1,2%) necessitando de tratamento endodôntico e 2.042 (40,2%) demonstraram 

insatisfação ou indiferença com a condição bucal/dental. Em 1.913 (36,6%) idosos 

identificaram-se a necessidade de prótese total superior e 1.752 (33,6%) de prótese total 

inferior.  

 

Tabela 1. Prevalência e análise bivariada dos fatores predisponentes, facilitadores e de 

necessidade associados ao uso dos serviços odontológicos por idosos do estado de São Paulo, 

2015. 

Variáveis 
Público Particular/Plano/Outro 

Total (%) p-valor* 
n=1.981 %=37,8 n=3.253 %=62,2 

Predisponentes 
    

Sexo 
     

0,003 

Masculino 794 40,4 1.170 59,6 1.964 (37,5) 
 

Feminino 1.187 36,3 2.083 63,7 3.270 (62,5) 
 

Escolaridade (anos) 
     

<0,001 

Nunca estudou 469 45,4 564 54,6 1.033 (20,2) 
 

1 a 9  1.379 38,7 2.184 61,3 3.563 (69,5) 
 

10 a 25 88 16,6 441 83,4 529 (10,3) 
 

Raça 
     

<0,001 

Branca 1.283 35,1 2.377 64,9 3.660 (69,9) 
 

Não branca 698 44,3 876 55,7 1.574 (30,1) 
 

Dor de dente 
     

<0,001 

Sim 558 44,8 687 55,2 1.245 (23,9) 
 

Não 1.414 35,7 2.545 64,3 3.959 (76,1) 
 

Facilitadores 
    

Renda familiar (reais) 
     

<0,001 

 Menos de 1.500,00  1.125 45,7 1.337 54,3 2.462 (51,5) 
 

De 1.501,00 a 2.500,00   546 35,8 979 64,2 1.525 (31,9) 
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Mais de 2.501,00 147 18,5 649 81,5 796 (16,6) 
 

Quando consultou 
     

<0,001 

Menos de 1 ano 663 41,9 916 58,1 1.579 (32,9) 
 

Entre 1 e 2 anos 410 39,6 626 60,4 1.036 (21,6) 
 

3 anos ou mais 727 33,3 1.457 66,7 2.184 (45,5) 
 

Motivo 
     

<0,001 

Revisão 368 41,6 517 58,4 885 (17,5) 
 

Tratamento 623 28,8 1.537 71,2 2.160 (42,7) 
 

Dor/extração/outro 863 42,8 1.152 57,2 2.015 (39,8) 
 

Satisfação tratamento 
     

0,235 

Satisfeito 1.665 37,1 2.819 62,9 4.484 (88,6) 
 

Insatisfeito/indiferente 198 34,5 376 65,5 574 (11,4) 
 

Necessidade 
    

Cálculo dental 
     

<0,001 

Sim 520 41,1 745 58,9 1.265 (58,5) 
 

Não 291 32,5 605 67,5 896 (41,5) 
 

Endodontia 
     

0,001 

Sim 37 59,7 25 40,3 62 (1,2) 
 

Não 1.944 37,6 3.228 62,4 5.172 (98,8) 
 

Prótese superior 
     

<0,001 

Prótese total 808 42,2 1.105 57,8 1.913 (36,6) 
 

Algum tipo 300 47,3 334 52,7 634 (12,1) 
 

Não 873 32,5 1.812 67,5 2.685 (51,3) 
 

Prótese inferior 
     

<0,001 

Prótese total 744 42,5 1.008 57,5 1.752 (33,6) 
 

Algum tipo 587 43,4 766 56,6 1.353 (25,8) 
 

Não 650 30,6 1.475 69,4 2.125 (40,6) 
 

Satisfação boca/dente 
     

<0,001 

Satisfeito 1.059 34,8 1.982 65,2 3.041 (59,8) 
 

Indiferente/insatisfeito 849 41,5 1.196 58,5 2.045 (40,2) 
 

*p-valor: probabilidade de significância pelo Teste do qui-quadrado de Pearson. 

 

Na análise bivariada, foram identificados fatores predisponentes, facilitadores e de 

necessidade associados (p≤0,20) ao uso dos serviços odontológicos. Essa análise subsidiou o 

modelo logístico hierarquizado (Tabela 1).  

 A análise múltipla hierarquizada (p≤0,05) está apresentada na tabela 2. Observou-se 

que idosos menos escolarizados ou que nunca estudaram, não brancos, com menor renda e 

motivados por dor/extração associaram-se ao uso dos serviços odontológicos públicos. 

Ademais, idosos possuíam 1,4 (IC95%: 1,05;1,87) mais chances de demorarem três anos ou 
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mais para consultarem o serviço odontológico público quando comparados com o serviço 

particular. Além disso, evidenciou-se o menor uso do serviço odontológico público entre os 

idosos que necessitavam de algum tipo de prótese superior (exceto prótese total), necessidade 

de algum tipo de prótese inferior (inclusive prótese total) e demonstraram autopercepção 

positiva da condição de saúde bucal. 

 

Tabela 2. Análise de regressão logística múltipla hierarquizada dos fatores associados ao uso 

dos serviços odontológicos públicos por idosos do estado de São Paulo, 2015. 

Variáveis 
Bloco 1 Bloco 2 Bloco 3 

OR IC (95%) p-valor* OR IC (95%) p-valor* OR IC (95%) p-valor* 

Predisponentes          

Escolaridade (anos)          

Nunca estudou 
0,26 (0,20 - 0,33) <0,001 0,27 (0,20 - 0,37) <0,001 0,22 (0,14 - 0,35) <0,001 

1 a 9  
0,79 (0,68 - 0,91) 0,001 0,72 (0,61 - 0,85) <0,001 0,66 (0,48 - 0,89) 0,007 

10 a 25  
1 

  
1 

  
1 

  

Raça          

Branca 
0,72 (0,63 - 0,81) <0,001 0,78 (0,67 - 0,89) <0,001 0,71 (0,57 - 0,88) 0,002 

Não branca 
1 

  
1 

  
1 

  

Dor de dente          

Sim 
1 

  
1 

  
- - - 

Não 
0,71 (0,62 - 0,81) <0,001 0,92 (0,78 - 1,07) 0,276 - - - 

Facilitadores          

Renda familiar (reais)          

Menos de 1.500,00     
0,77 (0,67 - 0,89) <0,001 0,73 (0,58 - 0,92) <0,001 

De1.501,00 a 2.500,00     
0,32 (0,26 - 0,40) <0,001 0,33 (0,24 - 0,45) 0,008 

Mais de 2.501,00    
1 

  
1 

  

Quando consultou          

Menos de 1 ano    
1 

  
1 

  

Entre1 e 2 anos    
1,70 (1,45 - 1,99) <0,001 1,83 (1,41 - 2,38) <0,001 

3 anos ou mais    
1,51 (1,28 - 1,80) <0,001 1,40 (1,05 - 1,87) 0,020 

Motivo          

Revisão    
1 

  
1 
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Tratamento    
1,08 (0,89 - 1,31) 0,424 0,95 (0,71 - 1,26) 0,713 

Dor/extração/outro    
0,57 (0,49 - 0,66) <0,001 0,58 (0,46 - 0,74) <0,001 

Necessidade          

Cálculo dental          

Sim       
1 

  

Não       
0,83 (0,67 - 1,03) 0,085 

Endodontia          

Sim       
1 

  

Não       
0,92 (0,43 - 1,95) 0,827 

Prótese superior          

Não       
1 

  

Algum tipo       
0,74 (0,55 - 0,99) 0,043 

Prótese total       
1,17 (0,87 - 1,57) 0,299 

Prótese inferior          

Não       
1 

  

Algum tipo       
0,41 (0,26 - 0,66) <0,001 

Prótese total       
0,62 (0,41 - 0,95) 0,028 

Satisfação boca/dente          

Satisfeito       
0,77 (0,62 - 0,95) 0,015 

Indiferente/insatisfeito       
1 

  

R²  
0,05 

  
0,12 

  
0,21 

 
*p-valor: probabilidade de significância pelo Teste de Wald. 

 

A tabela 3 mostra o modelo bruto e ajustado pelas variáveis com significância 

(p≤0,05) do modelo hierarquizado e seus respectivos R2, onde, o modelo ajustado foi capaz de 

explicar em 14% o fato dos idosos residentes no estado de São Paulo utilizarem o serviço 

odontológico público. 
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Tabela 3. Modelo bruto e ajustado da análise de regressão logística múltipla hierarquizada 

dos fatores associados ao uso dos serviços odontológicos públicos por idosos do estado de 

São Paulo, 2015. 

Variáveis 
Bruto* Ajustado** 

OR IC (95%) p-valor OR IC (95%) p-valor 

Predisponentes       

Escolaridade (anos)       

Nunca estudou 0,22 (0,14 - 0,35) <0,001 0,27 (0,20 - 0,36) <0,001 

1 a 9   0,64 (0,47 - 0,87) 0,004 0,71 (0,60 - 0,84) <0,001 

10 a 25  1 
  

1 
  

Raça       

Branca 0,71 (0,57 - 0,89) 0,003 0,82 (0,71- 0,95) 0,007 

Não branca 1 
  

1 
  

Dor de dente       

Sim 1   - - - 

Não 0,74 (0,59 – 0,94) 0,015 - - - 

Facilitadores       

Renda familiar (reais)       

Menos de 1.500,00   0,74 (0,59 - 0,94) 0,010 0,77 (0,66 - 0,89) <0,001 

De1.501,00 a 2.500,00  0,34 (0,24 - 0,46) <0,001 0,33 (0,26 - 0,41) <0,001 

Mais de 2.501,00 1 
  

1 
  

Quando consultou       

Menos de 1 ano 1 
  

1 
  

Entre 1 e 2 anos 1,76 (1,35 - 2,29) <0,001 1,85 (1,56 - 2,18) <0,001 

3 anos ou mais 1,42 (1,07 - 1,89) 0,017 1,56 (1,31 - 1,86) <0,001 

Motivo       

Revisão 1 
  

1 
  

Tratamento 0,98 (0,73 - 1,31) 0,893 1,19 (0,98 - 1,44) 0,084 

Dor/extração/outro 0,60 (0,47 - 0,77) <0,001 0,59 (0,50 - 0,68) <0,001 

Necessidade       

Cálculo dental       

Sim 1   - - - 

Não 0,83 (0,66 – 1,03) 0,083 - - - 

Endodontia       
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Sim 1   - - - 

Não 0,95 (0,45 – 2,01) 0,887 - - - 

Prótese superior       

Não 1 
  

1 
  

Algum tipo 0,75 (0,55 - 1,01) 0,056 0,96 (0,78 - 1,18) 0,686 

Prótese total 1,15 (0,86 - 1,56) 0,345 1,36 (1,06 - 1,75) 0,018 

Prótese inferior       

Não 1 
  

1 
  

Algum tipo 0,41 (0,26 - 0,66) <0,001 0,65 (0,52 - 0,82) <0,001 

Prótese total 0,62 (0,40 - 0,95) 0,028 0,87 (0,70 - 1,07) 0,179 

Satisfação boca/dente       

Satisfeito 0,79 (0,64 - 0,98) 0,035 0,80 (0,69 - 0,92) 0,001 

Indiferente/insatisfeito 1 
  

1 
  

R²  
0,22 

  
0,14 

 
*p-valor: probabilidade de significância pelo Teste de Wald do modelo Bruto; **p-valor: probabilidade de 

significância pelo Teste de Wald do modelo ajustado sem a variável sexo. 

 

Discussão 

Idosos brasileiros carregam a herança de um modelo assistencial centrado na doença 

com práticas odontológicas curativas mutiladoras e de limitações no acesso aos serviços 

odontológicos públicos1,14. Estudo sugere que o uso de serviços odontológicos em adultos e 

idosos está relacionado aos hábitos correspondentes na infância15.  

Ao analisar a utilização dos serviços de saúde públicos, pode-se, indiretamente, avaliar 

a equidade de um sistema de saúde12. Estudo em Montes Claros (MG) encontrou-se menor 

prevalência de utilização do serviço público por idosos3,5. Estudo realizado em países 

europeus com sistema universal de cobertura mostrou variação de 50% a 82% na utilização de 

serviços odontológicos públicos por idosos, a exceção foi a Polônia, onde a prevalência de 

utilização do serviço odontológico público foi de 23%15. Estudos de revisão sistemática 

identificaram a escassez de serviços públicos como uma das principais barreiras relacionadas 

ao acesso aos serviços de saúde por idosos1,16. O presente estudo mostra que 37,8% dos 

idosos utilizaram o serviço odontológico público. 

Padrões aceitáveis de utilização de serviços de saúde são influenciados por 

determinantes socioeconômicos e demográficos16,17. Nessa direção, idosos mais pobres podem 

apresentar maiores dificuldades em obterem os cuidados em saúde, o que reforça as 

iniquidades sociais no uso dos serviços odontológicos para essa faixa etária16-18. Estudos 
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anteriores mostraram que idosos do sexo feminino, com maiores rendas e escolaridade 

utilizaram mais os serviços odontológicos4,17,18. A maior renda pode facilitar o pagamento 

pelo serviço, compra de produtos odontológicos, adesão a plano de saúde e a maior 

escolaridade pode ser traduzida em maior nível de informação da importância da consulta 

regular ao dentista1,18. Estudo apontou que os brasileiros gastaram em média R$42,19 

reais/ano com serviços de assistência odontológica e R$10,27 reais com produtos de higiene 

bucal19. Além disso, gastos com planos de saúde e seguros aumentam conforme a idade, 

favorecendo o acesso dos idosos mais ricos a esse tipo de cobertura19. Nos Estados Unidos, 

idosos acima de 65 anos são cobertos por um seguro público de saúde (Medicare), que cobre 

gastos individuais com despesas médicas6. No Brasil, o idoso pode utilizar o serviço público, 

desembolso direto, contratar um seguro-saúde ou plano privado. Essa conformação do sistema 

de saúde permite maior acesso aos serviços de saúde por idosos que podem pagar pelo 

serviço, o que reforça as iniquidades em saúde bucal e justifica os achados.  

Estudos em países como Japão e Estados Unidos, apontam dificuldades de transporte 

público, local de residência, baixa capacidade de mobilidade, impossibilidade de dirigirem e 

não possuírem apoio familiar para realizarem o transporte, como barreiras no acesso aos 

serviços de cuidados dentários20,21. Estudo mostrou que a associação entre fatores 

socioeconômicos e utilização de serviços de saúde varia de acordo com os países (sistema de 

saúde adotado) e com o tipo de serviço utilizado16. Entretanto, estudo em Ponta Grossa (PR) 

não identificou associação entre menor renda familiar e demora em idosos consultarem o 

dentista4. Contudo, a remoção de barreiras econômicas não necessariamente igualaria as 

prevalências de utilização dos serviços de saúde em diferentes níveis contextuais4. 

A raça é um fator limitante na utilização dos serviços odontológicos por idosos22. 

Estudo de 2012 realizado com idosos brasileiros apontou que a chance do idoso negro ter 

utilizado o serviço odontológico pelo menos uma vez na vida é 0,62 OR menor comparado ao 

idoso branco22. Os achados desse estudo apontam menores chances de um idoso branco 

utilizar os serviços públicos de saúde bucal. Nessa direção, os determinantes sociais podem 

explicar o pior acesso aos serviços de saúde bucal por idosos não brancos22. As diferenças no 

acesso aos serviços de saúde bucal entre brancos e não brancos, em parte, pode ser atribuído 

aos efeitos da discriminação22. 

Estudos que utilizaram dados da Pesquisa Nacional por Amostragem de Domicílios 

(PNAD) de 1998, 2003 e 2008 identificaram redução do percentual de idosos que nunca foi 

ao dentista, apesar de possuírem as menores prevalências de uso regular (menos de um ano) 

dos serviços odontológicos7-9. Estudo anterior, com idosos paulistanos, apresentou altas taxas 
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de utilização de serviços de saúde (83,3%) referiram terem realizado pelo menos uma 

consulta nos 12 meses anteriores à entrevista12. Entretanto, apenas 32,9% dos idosos 

entrevistados relataram terem consultado o dentista a menos de um ano e os achados desse 

estudo foram semelhantes aos de outros estudos4,5,18 e indicam que idosos demoram mais a 

visitarem o serviço odontológico. Esse fato pode ser explicado porque consultas 

odontológicas tendem a diminuir com o envelhecimento em virtude das altas prevalências de 

perdas dentais e edentulismo4. Ademais, a capacidade do idoso acessar e usar os serviços de 

saúde pode estar relacionada, além da renda e escolaridade, à posse de seguro de saúde 

privado e dificuldades no acesso aos serviços odontológicos públicos1,4,12.  

Idosos relataram maiores chances de procurar os serviços de saúde ambulatoriais e de 

internação hospitalar12,16. Em relação à condição bucal, a presença de dor de dente foi o 

motivo de 23,9% dos idosos consultarem o dentista, e este achado foi semelhante a estudo 

anterior4. Os principais motivos citados para a não utilização dos serviços, mesmo precisando; 

foram relacionados às questões da gravidade da doença, à automedicação, qualidade do 

serviço, distância e custo dos serviços12,21. Em relação aos idosos de menor renda, os motivos 

citados foram o problema não ser grave, distância e qualidade dos serviços de saúde23. Nesse 

estudo também foram identificadas menores prevalências (17,5%) de utilização dos serviços 

odontológicos preventivos. Estudo em Montes Claros (MG), com idosos de 65 a 74 anos, 

identificou maiores demandas por tratamentos odontológicos do que para revisão ou 

prevenção5. As altas prevalências de busca por cuidados odontológicos motivados por 

tratamento, dor ou extração evidenciam os reflexos das doenças bucais e de práticas 

curativas/mutiladoras vivenciadas nesta faixa etária1,5. Por outro lado, o aumento da 

população idosa dentada e edêntulos pode representar aumento de demandas em saúde e de 

necessidade de tratamento odontológico.  A alteração desse quadro requerem estratégias e 

atitudes de corresponsabilidade, uma vez que o enfoque curativista é limitado em relação às 

ações de prevenção e promoção da saúde, sendo pouco econômico com repercussões para o 

sistema de saúde e população1.    

 Para Andersen (1995), indivíduos e famílias devem perceber os problemas de saúde 

para que busquem o cuidado11. As necessidades percebidas (necessidade de prótese superior e 

inferior) são fatores individuais que identificam barreiras de acesso e utilização dos serviços 

odontológicos4,11. No presente estudo, as necessidades de próteses (total e algum tipo de 

prótese) foram associadas ao acesso aos serviços odontológicos públicos. Esses achados 

podem indicar a existência de demandas reprimidas por serviços odontológicos 

especializados. Nessa direção, ao realizar uma ou mais exodontias o idoso irá necessitar de 
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tratamento reabilitador protético futuro, que é oneroso tanto para o próprio idoso como para o 

serviço público. No Brasil, o Centro de Especialidades Odontológicas e os Laboratórios 

Regionais de Prótese Dentária respondem pela oferta e confecção de próteses no serviço 

público5. Paradoxalmente, o aumento do número de pessoas dentadas, dificuldade no acesso a 

esse tipo de reabilitação e os altos custos do serviço privado foram relacionados ao uso não 

recente de serviços odontológicos4,5,18. Nesse sentido, os estudos sobre acesso aos serviços 

odontológicos públicos são importantes ferramentas para a reorientação do modelo 

assistencial para grupos populacionais não prioritários pela política e planejamento em saúde 

bucal. 

Em relação à satisfação com a boca/dentes, 40,2% dos indivíduos idosos 

autoavaliaram insatisfação ou indiferença em relação à sua oralidade. A precária condição de 

saúde bucal dos idosos brasileiros pode responder pela avaliação negativa dos serviços 

odontológicos e a perda dental pode ser percebida como um processo natural do 

envelhecimento24,25. Estudos realizados na cidade de São Paulo (SP) e Florianópolis (SC) 

mostraram que idosos autoavaliaram a condição de saúde bucal como boa ou ótima24,26. A 

percepção da saúde bucal em idosos pode ser afetada por crenças e valores pessoais, como 

dores e incapacidades inevitáveis nessa idade25,26, apesar das altas prevalências de 

necessidade de prótese superior e inferior apresentadas nesse estudo. Mesmo não associado ao 

uso do serviço público, a presença de cálculo dental pode ser um importante marcador da não 

consulta ao dentista por necessitar de profissional para sua remoção.  

O desenho de estudo transversal não permite estabelecer causalidade em relação aos 

fatores determinantes do acesso ao serviço públicos odontológicos por idosos. A maior 

utilização de serviços odontológicos por mulheres não fez parte da análise bivariada e 

múltipla porque sua participação na pesquisa pode ter sido superestimada e comprometer a 

validade externa do estudo. O uso do OR impactou sobre a variância das estimativas 

indicando parcimônia na interpretação dos resultados quando se utiliza essa técnica estatística. 

No entanto, o estudo possui abrangência, riqueza de dados oriundos de exames clínicos e 

esmero metodológico que lhe conferem validade interna. Ademais, a TNR e da exclusão de 

idosos que relataram nunca terem consultado o dentista ou responderam que consultaram 

outros tipos serviços odontológicos podem representar um padrão diferente de utilização dos 

serviços odontológicos. Por fim, algumas variáveis utilizadas dependem, em certa medida, da 

memória do respondente e pode ter ocorrido viés de informação. Como exemplo, algum 

indivíduo pode ter relatado consulta recente ao dentista para não demonstrar desídia. Os 

indivíduos que residem em áreas rurais ou comunidades isoladas podem enfrentar barreiras de 
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menor oferta de serviços odontológicos por residirem nesses tipos de domicílios, dificuldades 

de deslocamento, falta de transporte público ou condições precárias de estradas. Dessa forma, 

sugere-se a realização de estudos que identifiquem padrões e barreiras de utilização dos 

serviços odontológicos por idosos residentes em áreas rurais ou remotas. 

 

Conclusão 

No presente estudo, verificou-se menor frequência de utilização de serviços públicos 

odontológicos por idosos.  

O modelo múltiplo identificou as variáveis escolaridade, cor de pele não branca, renda 

familiar, demora em consultar o dentista, motivado por dor ou extração, com necessidade de 

prótese total superior, algum tipo de prótese inferior e pior autopercepção da condição 

bucal/dental como fatores associados ao uso de serviços públicos odontológicos por idosos. 

Nesse sentido, os sistemas locais de saúde devem ser organizados para minimizar os impactos 

das vulnerabilidades sociais e bucais que acompanham o avançar da idade. Com isso, a 

expectativa é que os resultados encontrados possam subsidiar a ampliação de serviços 

públicos odontológicos não especializados e especializados para a população idosa residente 

no estado de São Paulo.  
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3 DISCUSSÃO  

3.1 ASPECTOS DA POLÍTICA DE SAÚDE BUCAL 

Políticas universais, como o SUS, são marcadas pela redistribuição de ações que 

demandam coalizões amplas para sua implementação (Menicucci, 2014).  Além do mais, o 

sucesso de uma política depende do acúmulo de capital teórico, instrumental e experiência das 

equipes dirigentes (Soares e Paim, 2011). É necessário que a dimensão política tenha 

governabilidade, ou seja, capacidade de condução e controle do processo de governo diante de 

situações favoráveis ou não ao projeto (Soares e Paim, 2011). Portanto, a construção social da 

universalização do acesso à atenção integral em saúde bucal depende de um cenário local 

específico ou lócus ideal abrangente de componentes políticos, econômicos, sociais, de gestão 

da assistência, da co-responsabilização e das articulações entre os componentes e dos 

componentes com o meio exterior ao da saúde bucal (Leal e Tomita, 2006; Chagas e Vilella, 

2014; Chaves et al., 2017). Nesse contexto ela deve fazer parte do projeto político e de 

governo nacional, estadual e, principalmente municipal (Chaves e Vieira-da-Silva, 2007). 

Para Silva et al. (2007), a distribuição, disponibilidade dos serviços de saúde bucal e os 

aspectos epidemiológicos são pré-requisito indispensável para se planejar organização de um 

serviço local de saúde bucal. Sendo de responsabilidade da gestão local e regional a 

responsabilidade pela execução direta da atenção à saúde (Silva et al., 2007).  

O caso brasileiro de inclusão da saúde bucal na agenda de discussões da política 

de saúde merece destaque entre os países em desenvolvimento (Pucca Jr et al., 2015; Chaves 

et al., 2017). O elevado número de artigos encontrados no estudo de revisão sistemática pode 

ser explicado pelo interesse de investigar o tema e se a reestruturação da PNSB, ocorrida em 

2004, impactou na melhoria do acesso à saúde bucal por meio do aumento da oferta. A 

macropolítica de saúde bucal, denominada PNSB – Brasil Sorridente, potencializou, para 

todos os níveis de atenção, o suporte nacional para o desenvolvimento de micropolíticas de 

saúde bucal (Pucca Jr et al., 2015). A implementação da PNSB é expressa quando seu 

conteúdo propositivo ou diretriz é transformado em ação (Soares e Paim, 2011). Essa 

transposição da macropolítica para a micropolítica não é harmônica e está sujeita a forças que 

agem no sentido de favorecer ou não a execução de ações no sentido de organizar o Sistema 

Local de Saúde Bucal (SLSB) (Leal e Tomita, 2006; Antunes e Narvai, 2010; Soares e Paim, 

2011).  

Nesse estudo, o acesso à água fluoretada foi considerado como tecnologia segura, 

eficaz para a saúde da população e uma política de saúde pública consagrada que oferece 
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proteção para a redução das prevalências da cárie (Alves et al., 2012). Mesmo regulamentada 

pelo Decreto nº. 76.872, de dezembro de 1975, ainda não foi implantada em todos os 

municípios brasileiros e o benefício é extensivo a todas as idades com maiores impactos sobre 

os mais vulneráveis (Moreira et al., 2005; Volpato e Scatena, 2006; Antunes e Narvai, 2010; 

Alves et al., 2012). Entre 1988 e 2009 165 (34,8%) municípios do estado de São Paulo 

interromperam a fluoretação das águas de abastecimento público (Alves et al., 2012). Em 

2009, 99 municípios do estado não fluoretavam suas águas de abastecimento público, sendo 

que, 70 nunca iniciaram o processo em seus sistemas de abastecimento (Alves et al., 2012). 

No estudo com adolescentes, residir em município com pior fluoretação na água de 

abastecimento público foi associado à demora em consultar o dentista. Em outras palavras, a 

não universalidade do acesso à água fluoretada ou a interrupção da medida mantém um 

contingente populacional à margem do benefício preventivo da cárie, com reflexos futuros na 

condição de saúde bucal de adultos e idosos (Antunes e Narvai, 2010; Alves et al., 2012).  

Para Leal e Tomita (2006), os gestores entendem acesso como “acesso ao serviço” 

(grifo dos autores) e não como significado de melhores condições de saúde. Assim, as 

questões referentes à saúde bucal acabam se “diluindo” no conceito geral de saúde e não 

sendo uma prioridade política. Isso fica visível na ausência de pautas deliberativas em saúde 

bucal nos Conselhos Municipais de Saúde, nas Conferências Municipais de Saúde, e na 

alocação de recursos financeiros, materiais e humanos para a saúde bucal (Antunes e Narvai, 

2010; Soares e Paim, 2011). Para Góes e Moysés (2012) um dos indicadores que permite 

dimensionar a prioridade de determinada política é o seu nível de financiamento. Estudo de 

Chaves et al. (2017) analisou as mudanças da política de saúde bucal entre 2003 e 2014 e 

identificou aumento expressivo de repasses financeiros da União para estados, municípios e 

potencial cobertura. Nessa direção, evidências indicam que o aumento do incentivo financeiro 

possibilitou a reestruturação da PNSB com avanços em todos os níveis de atenção (Antunes e 

Narvai, 2010; Soares e Paim, 2011; Pucca Jr et al., 2015; Chaves et al., 2017). Esta 

reestruturação permitiu aos municípios, mesmo que de forma limitada, utilizar os recursos 

financeiros disponíveis e adequados à realidade e necessidade local (Volpato e Scatena, 

2006). Entretanto, a continuidade da política de saúde bucal pode não se sustentar por 

problemas de coordenação, gerenciamento e financiamento (Chaves et al., 2017; Menicucci, 

2014). Além disso, a falta de autonomia financeira sobre os recursos destinados à saúde 

compromete a sustentabilidade de ações de saúde bucal porque envolve a contratação de 
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profissionais, compra e a manutenção de equipamentos, materiais e insumos (Soares e Paim, 

2011). 

Portanto, um dos pilares do acesso universal à saúde bucal é a integração da 

política de saúde bucal na agenda prioritária da política de saúde (Pucca Jr et al., 2015). O 

estudo de revisão sistemática da literatura e da demora dos adolescentes consultarem o 

dentista ou nunca terem consultado evidenciou a necessidade de articulação da política de 

saúde bucal com outras políticas e outros programas de saúde para a inclusão de grupos mais 

vulneráveis no acesso à saúde bucal. As políticas de saúde integradas aumentam as opções 

para que as pessoas possam controlar melhor a sua saúde e, quando bem desenvolvidas, 

contribuir para que indivíduos explorem suas habilidades na concretização de projetos de 

vida.  

Uma alternativa política recente foi a organização da assistência através de rede 

temática de atenção à saúde bucal que propôs identificar e integrar pontos de atenção isolados 

(Mendes, 2009; Menicucci, 2014). Portanto, não existem modelos assistenciais certos ou 

errados, mas a construção dinâmica-histórica-social das demandas em saúde norteia a 

organização da atenção à saúde bucal, da gestão qualificada e a capacidade de desenvolver 

estratégias também dinâmicas e sensíveis às necessidades em saúde (Mendes, 2009; 

Menicucci, 2014).  

3.2 ASPECTOS ECONÔMICOS, SOCIAIS E EMPREGABILIDADE 

As desigualdades socioeconômicas exercem forte influência sobre a condição de 

acesso à saúde bucal (Peres et al., 2012b). A questão é complexa e não depende somente de 

“viver ou não” em uma região economicamente desfavorecida, o que por si só já enfatiza a 

desigualdade social, mas indivíduos ou famílias que possuem piores rendimentos financeiros 

podem apresentar ou não piores condições de saúde bucal em função de uma desigualdade de 

renda (Barros e Bertoldi, 2002; Peres et al., 2012b). A segmentação de clientela promove 

assistência pública majoritariamente para grupos sociais que não possuem capacidade de 

compra do serviço de saúde bucal, o que pode não ter relação com contratação plano de 

saúde, mas com inserção no mercado de trabalho (Menicucci, 2014).  

Estratégias recentes em saúde bucal potencializaram a oferta de serviços públicos 

odontológicos decorrente da diretriz de descentralização do Sistema Único de Saúde (Moreira 

et al., 2005; Pinheiro e Torres, 2006; Santos e Assis, 2006; Manhães e Costa, 2008; Brasil, 
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2012; Chaves et al., 2012; Fonseca et al., 2014). Concomitantemente, entre 2003 e 2008, 

período de reestruturação da PNSB, houve redução das desigualdades de acesso e utilização 

de serviços odontológicos entre indivíduos de maior e menor renda (Peres et al., 2012b). 

Entretanto, o aumento da oferta de serviços públicos de assistência odontológica pode ter 

contribuído com o aumento de indivíduos atendidos, mas não se pode afirmar que o aumento 

de oferta traduz em melhoria do acesso à saúde bucal e consequentemente, da qualidade de 

vida (Antunes et al., 2002). Para Rodrigues e Assis (2005), apesar da ampla oferta de serviços 

assistenciais, não é acessível a todos, e a saúde bucal não se concretiza como um direito de 

todos, comprometendo o vínculo entre usuários e Equipe de Saúde Bucal (ESB).  

Estudos apontam que o acesso ao serviço de saúde bucal e está relacionado à 

condição econômica, renda média e taxas de emprego (Matos et al., 2001; Fernandes e Peres, 

2005; Camargo et al., 2009; Baldani e Antunes, 2011; Peres et al., 2012b). Nessa direção, o 

aumento da procura por serviços odontológicos envolve a melhoria das condições de renda e 

empregabilidade vivenciadas pela população brasileira, principalmente um maior poder de 

compra do serviço ou conveniado com cobertura por plano de saúde (Barros e Bertoldi, 2002; 

Peres et al., 2012b). Os achados deste estudo sustentam que os piores indicadores 

socioeconômicos foram associados à menor utilização de serviços de saúde bucal pela 

população adolescente e idosa residente no estado de São Paulo, o que evidencia as 

iniquidades sociais em saúde (Gomes et al., 2014). A literatura internacional também aponta 

as barreiras sociais como entraves ao acesso aos serviços odontológicos (Borrel et al., 2006; 

Horner e Mascarenhas, 2007; O’Donell, 2007; Saman et al., 2011). 

A característica étnica tem sido apontada como fator modulador do acesso à saúde 

bucal (Machado et al., 2012). No Brasil, existe um contexto histórico e marcante de 

construção da exclusão social de determinados grupos raciais (Pinheiro e Torres, 2006). 

Estudos mostraram que indivíduos brancos, consultam mais o dentista que não brancos 

(Pinheiro e Torres, 2006; Araújo et al., 2009). Nesse estudo, uma proporção 

significativamente maior de adolescentes residentes em São Paulo com cor de pele branca 

(2.822, 52.1%) visitaram o dentista nos últimos 2 anos em comparação com outras etnias. 

Nesse estudo, em idosos, os brancos consultaram mais o serviço público e privado. Em 

contrapartida, estudo anterior identificou que negros e pardos procuram mais o serviço 

odontológico público (Chaves et al., 2012).  

Para Noro et al. (2008), as iniquidades ou injustiças no acesso à saúde bucal são 

resultantes de condições socioeconômicas e é necessário ampliar o acesso para setores 
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tradicionalmente excluídos mesmo que as políticas públicas de saúde estejam de certa forma, 

direcionadas para grupos prioritários como gestantes, crianças, diabéticos e hipertensos. 

Entretanto, alguns estudos no Brasil não encontraram associação entre cor da pele e utilização 

de serviços de saúde bucal ou avaliação dos serviços (Chaves et al., 2012, Machado et al., 

2012).  

Portanto, existem diferentes contextos socioeconômicos inseridos em um mesmo 

território de saúde que aplicam em diferentes abordagens dentro de um mesmo município e 

que obriga uma maior flexibilização das ações que potencialização o acesso à saúde bucal 

saúde bucal. A “invisibilidade social” é um desafio para a organização do sistema local de 

saúde bucal, universalização do acesso equitativo e para a construção do SUS como política 

de inclusão social (Rodrigues e Assis, 2005; Camurça et al., 2013).  

Assim, está claro que quanto maior a vulnerabilidade social maior a possibilidade 

de doença. Além disso, os serviços odontológicos públicos podem reduzir os efeitos das 

desigualdades sociais em relação ao acesso à saúde bucal (Rodrigues et al., 2014). Nesse 

estudo, uma análise sobre o Índice de Cuidado Odontológico (ICO) permite uma reflexão 

sobre a redução dos impactos da cárie mas com desigualdades sociais que afetaram os 

adolescentes residentes em municípios com pior índice. A redução do efeitos da cárie não 

tratada em adolescentes, medida pelo ICO, pode repercutir em maior número de indivíduos 

adultos e idosos dentados, com reflexos também no aumento de demandas por serviços 

odontológicos (Chaves et al., 2017).  

3.3 ASPECTOS DE GESTÃO E COBERTURA ASSISTENCIAL  

Parte dos estudos de análise do acesso insere em seu escopo fatores relacionados à 

organização e planejamento em torno da assistência, do cuidado à saúde e dos serviços de 

saúde (Pinto et al., 2014). Este fato pode ser justificado em razão do principal ponto de 

contato entre o indivíduo/comunidade ocorrer na dimensão assistencial do acesso à saúde. 

Também nesta dimensão o acesso à saúde bucal é mais perceptível porque é nela que são 

construídas as relações entre demanda e oferta assistencial e as necessidades por saúde bucal. 

Dessa forma é possível visualizar quem, como, onde e porque os indivíduos estão buscando a 

melhoria ou manutenção da condição de saúde bucal e como a resposta às suas demandas é 

dada através da organização da rede assistencial de saúde bucal.  
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O Sistema Local de Saúde Bucal (SLSB) é organizado através de um conjunto de 

ações e serviços desenvolvidos junto a uma clientela específica, que possuem interesses e 

problemas comuns, circunscrita num espaço territorial ou ambiente definido, compreendendo 

todo o conjunto de atividades de clínica básica, prevenção, educação e atividades correlatas 

(Silva et al., 2007). Nesse sentido, a assistência à saúde envolve um conjunto de medidas 

organizacionais, técnicas e administrativas voltadas para priorizar não somente o processo de 

tratamento e cura de doenças mas, o atendimento das necessidades em saúde. Onde, as 

unidades da atenção básica atuem como entrada para os demais níveis de atenção da rede 

assistencial de serviços odontológicos públicos, o que contribui para a racionalização de 

recursos e otimiza o uso de tecnologias de saúde bucal de maior custo e densidade (Chaves et 

al., 2010; Fonseca et al., 2014).  

A Estratégia Saúde da Família (ESF) é apontada como estratégia de reorganização 

e ampliação da atenção básica à saúde por meio de equipes multiprofissionais com impactos 

positivos, principalmente, em regiões com déficits de serviços públicos (Souza e Roncalli, 

2007; Noro et al., 2008). A adesão à ESF foi maior entre municípios de menor porte, baixa 

capacidade fiscal, baixo nível socioeconômico da população e média produção de serviços de 

saúde (Baldani et al., 2009). Com a municipalização das ações de saúde bucal, muitos 

municípios que possuíam quase ou nenhuma assistência odontológica passaram a contar com 

equipes de saúde bucal inseridas na Unidade de Saúde da Família (Barros e Chaves, 2003). 

Esta integração de Equipes de Saúde Bucal (ESB) à ESF a partir do ano 2000 e a 

intensificação dos investimentos governamentais impulsionaram a expansão do serviço 

público odontológico, triplicaram o número de ESB e duplicaram a cobertura populacional, 

apesar da persistente necessidade de aumento da cobertura (Pinheiro e Torres, 2006; Souza e 

Roncalli, 2007; Noro et al., 2008; Baldani et al., 2009). Entre 2000 e 2003, a cobertura média 

da assistência pública odontológica no estado de Santa Catarina foi de 21,8% sem contar as 

consultas de urgência e emergência, sendo que, nos 292 municípios do estado existiam 

dentistas cadastrados no sistema ambulatorial do Sistema Único de Saúde (Fernandes e Peres, 

2005). No Maranhão a cobertura das ESB aumentou de 56,39% em 2007 para 65,17% em 

2011 (Gomes et al., 2014). No Brasil, de dezembro de 2002 a abril de 2010, 19.488 ESB 

foram implantadas em 4.753 municípios, atingindo71% de cobertura de toda a população 

brasileira (Pereira et al., 2012). A cobertura da ESF é considerado um importante indicador de 

acesso potencial (porta de entrada) aos serviços público de saúde bucal (Chaves et al., 2017). 

O estudo em adolescentes mostrou que os indivíduos residentes em municípios com cobertura 
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da ESF menor que 50% possuem 1,24 mais vezes de demorar mais tempo ou nunca ter 

visitado o dentista. 

Em julho de 2004, foi editada pelo Ministério da Saúde a portaria número 1434 

que ampliou em 50% os incentivos para a ESF e saúde bucal para municípios com baixo IDH 

e pequeno porte populacional, ou seja, melhorar o acesso dos mais carentes aos serviços de 

saúde bucal (Baldani et al., 2009; Fonseca et al., 2014). Estudo realizado no Paraná observou 

a tendência de municípios mais carentes apresentarem maior número de dentistas e 

equipamentos odontológicos por habitante (Baldani et al., 2009). A expansão da rede pública 

de serviços de saúde bucal (aumento da oferta) possibilitou o acesso de indivíduos com piores 

condições socioeconômicas a esses serviços (Fernandes e Peres, 2005; Baldani et al., 2009). 

Ademais, tal incorporação e o processo de trabalho preconizado para a saúde bucal na ESF 

também buscaram a integralidade das ações de saúde bucal através da ampliação do acesso 

coletivo a ações de promoção, prevenção, recuperação da saúde e melhora dos indicadores 

epidemiológicos (Baldani et al., 2009; Fonseca et al., 2014). Municípios com cobertura 

populacional de ESB maior que 50% conseguem organizar melhor a demanda espontânea e 

não comprometer a interação com a atenção especializada (Pinto et al., 2014). Isso significa 

dizer que uma maior organização na saúde bucal na atenção básica favorece a integralidade 

do cuidado porque aumenta a capacidade de organização da demanda (necessidades em saúde 

bucal), de realização do tratamento necessário neste nível de atenção e encaminhamento dos 

casos necessários para um maior nível de complexidade de serviço de saúde bucal (Figueiredo 

e Goes, 2009; Pinto et al., 2014).  

Porém, tem-se observado a expansão da oferta de serviços públicos odontológicos 

através da incorporação de novas ESB sem planejamento, programação, deslocada da 

realidade local e operando mediante o atendimento à livre demanda (Barros e Chaves, 2003). 

Resultado de estudo realizado no Rio Grande do Norte considerou como fraco o desempenho 

da saúde bucal na ESF nos municípios avaliados, o que deve ser visto com preocupação por 

gestores e formuladores de políticas de saúde porque não traduziu em uma mudança no 

processo de trabalho (Pereira et al., 2012). Em Teresina (Piauí), Boa Vista (RR), Campo 

Grande (MT) e Vitória (ES) uma em cada três pessoas que relataram ter tido consulta 

odontológica a realizou no âmbito do SUS (Peres et al., 2012b). Estudo com base em dados 

secundários de produção ambulatorial (SIA–SUS) verificou nos municípios com cobertura de 

PSF superior a 50% pior desempenho no cumprimento global de metas (Figueiredo e Goes, 

2009). Porém estudo anterior em Campina Grande (PB) não evidenciou a associação entre 
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residir em uma área coberta pela ESF ou não coberta com o acesso aos serviços de saúde 

bucal (Rocha e Goes, 2008). 

Com efeito, a literatura científica considera esta uma das questões mais críticas na 

coordenação da atenção dos SLSB, ou seja, a interface da atenção primária com a atenção 

secundária ou terciária (Figueiredo e Goes, 2009; Chaves et al., 2011; Fonseca et al., 2014; 

Gomes et al., 2014). Diante disso, a implantação de Centros de Especialidades Odontológicas 

(CEO) em municípios os quais a atenção básica não está adequadamente estruturada não é 

recomendada (Chaves et al., 2010). Na prática, serviços especializados estão expostos às 

pressões da livre demanda por clientela que poderia receber atendimento no nível básico de 

atenção (Chaves et al., 2010; Fonseca et al., 2014).  

Outro aspecto importante levantado por estudo realizado em Piracicaba (SP) foi 

que a presença de Equipe de Saúde Bucal (ESB) em área de abrangência do indivíduo não 

impactou na diminuição da demanda por serviço especializado (Fonseca et al., 2014). Este 

fato pode estar relacionado com aspectos da qualidade do serviço prestado, relação não 

estabelecida (vínculo/adesão) entre equipe e usuário (Fonseca et al., 2014). Por outro lado, o 

acesso a serviços especializados públicos reduz o número de elementos dentários perdidos por 

causas evitáveis (Chaves et al., 2011). Consequentemente, os serviços especializados podem 

se transformar em “porta de entrada” ao sistema de saúde e procedimentos típicos de atenção 

primária, desviando-se do seu objetivo central de garantir a integralidade na saúde bucal, 

oferecendo procedimentos de maior densidade tecnológica (Chaves et al., 2010; Fonseca et 

al., 2014). Apesar de não ser objeto de estudo, as prevalências encontradas de necessidade de 

tratamento periodontal (presença de cálculo) e necessidade de prótese (superior e inferior) em 

idosos podem indicar uma desarticulação entre atenção primária e secundária em promover a 

integralidade do cuidado. 

Assim sendo, a programação e o planejamento de ações de saúde bucal permitem 

estabelecer prioridades e alocar recursos direcionados para a modificação positiva das 

condições de saúde da população e melhorar os processos de trabalho. Certamente, houve 

aumento da oferta de serviços públicos odontológicos, mas esta expansão nem sempre foi 

acompanhada de uma reorientação do processo de trabalho e do modelo de atenção à saúde 

bucal (mais do mesmo). Outra questão complexa de ser estabelecida é quais os limites entre 

atenção básica e especializada, uma vez que, muitos serviços da atenção especializada já são 

executados na atenção básica e o contrário também é observado?  
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3.4 TIPO DE SERVIÇO UTILIZADO 

Os problemas estruturais permanecem na agenda de discussão do SUS e dois 

aspectos norteiam o debate: ser universal e igualitário (Menicucci, 2014). Essas questões 

referem-se à dualidade assistencial vivenciada pelos brasileiros na relação público e privado 

(Menicucci, 2014). Por um lado o SUS consagrou a universalidade do acesso assistencial, mas 

preservou as formas privadas de assistência (Menicucci, 2014). Nessa pesquisa, a utilização 

de serviços públicos odontológicos por adolescentes e idosos foi elevada, mas o estudo 

mostrou que o setor privado respondeu por maior cobertura. Dessa forma, temos um sistema 

universal público, contudo a utilização do serviço privado foi maior (Menicucci, 2014). Essa 

questão pode afetar o potencial de oferta de serviços odontológicos públicos e refletir em 

maiores dificuldades de acesso por adolescentes e idosos. 

Em estudo que utilizou microdados da Pesquisa Nacional Por Amostra de 

Domicílios (PNAD/98) os atendimentos ocorreram em serviços particulares em 69%, dos 

quais 47% envolveram algum pagamento pelo cliente, 24% dos atendimentos foram 

realizados no serviço público e 17% através de outros planos de saúde (Barros e Bertoldi, 

2002). Estudos obre as desigualdades no acesso de serviços odontológicos entre as capitais 

brasileiras realizado a partir do Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 

Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL 2009) identificou que ouso do serviço 

odontológico privado foi elevado, sendo igual ou superior a 50% em 21 capitais (Peres et al., 

2012a). A participação de convênio ultrapassou 20% em 20 municípios. A participação do 

SUS nas consultas odontológicas realizadas variou de 6,2% no Distrito Federal a 35,2% em 

Boa Vista (RR), com marcadas diferenças regionais (Peres et al., 2012a). Estudo realizado em 

Campina Grande (PB), 64,3% dos entrevistados informou que utilizaram o serviço privado ou 

por plano de saúde (Rocha e Goes, 2008). Entre os participantes de um estudo realizado em 

Bambuí (MG), 87,3% foram atendidos pelos serviços odontológicos privados; 8,9%, pelo 

serviço público; e 3,8%, pelo serviço odontológico do sindicato dos produtores rurais (Matos 

et al., 2002). Nesse estudo observou-se aumento do uso do serviço odontológico público, mas 

foram encontradas diferenças entre o uso de serviços odontológicos públicos e privados, 

principalmente em idosos, sendo que, o serviço privado foi o mais utilizado. Para Chaves et 

al. (2017), a maior tendência de utilização de serviços privados por meio de desembolso 

direto ou por meio de plano de saúde reforça as desigualdades sociais porque os indivíduos 

mais vulneráveis economicamente não conseguirão acessar esse tipo de serviço.  
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Em síntese, parecem existir importantes diferenças em relação à saúde bucal e os 

diferentes tipos de serviços odontológicos (Matos et al., 2002). Na visão de Matos et al., 

(2002), os usuários de serviços públicos possuem desvantagens em relação aos atendidos nos 

serviços privados, o que é preocupante porque um dos objetivos dos serviços públicos 

odontológicos é reduzir desigualdades, melhoria da qualidade de vida para os indivíduos com 

menor nível socioeconômico e que são mais vulneráveis às doenças bucais. A análise da 

utilização dos serviços odontológicos também possibilita avaliar o alcance da universalização 

do acesso à saúde (Peres et al., 2012a). Dessa forma, o papel do serviço público odontológico 

em diminuir a distância entre oferta e utilização pode estar sofrendo influências das mudanças 

no perfil epidemiológico, facilidade com que se consegue o acesso ao serviço odontológico, 

formação profissional e a existência de protocolos de referência definidos (Rocha e Goes, 

2008; Pinto et al., 2014). Esforços de ampliação do acesso à saúde bucal através do aumento 

da oferta de serviços públicos odontológicos são válidos, porém os resultados dos estudos 

demonstram que a efetividade do acesso aos serviços odontológicos públicos tem sido 

divergente.  

Assim, em um cenário atual de transição demográfica com aumento da população 

idosa dentada e edêntula que podem representar maiores prevalências de oclusopatia e 

periodontopatias, com aumento de necessidade de tratamento especializado e protético 

(Chaves et al., 2017). Nesse estudo, a presença de doença periodontal (especialmente cálculo 

dental) foi considerada uma barreira de acesso ao serviço de saúde de saúde bucal em 

adolescentes e idosos. A prevalência de cálculo dental em adolescentes foi de 24% e em 

idosos que consultaram pela última vez o serviço público foi de 41,1%. No estudo com 

idosos, os resultados de necessidade de tratamento endodôntico e protético também podem ser 

considerados entraves no acesso aos serviços públicos especializados, reabilitadores, o que 

requer maior infraestrutura (financeira, material, humana e tecnológica) para resolutividade 

dessas demandas. Especula-se a presença de lacunas na execução de ações para essa 

população residente no estado de São Paulo. Estudos indicam que idosos brasileiros carregam 

a herança de um modelo assistencial com práticas odontológicas mutiladoras e de limitações 

no acesso aos serviços odontológicos públicos (Moreira et al., 2005; Dutra e Sanchez, 2015). 

Estudo sugere que a condição de saúde bucal e de uso de serviços odontológicos por idosos 

são reflexos de hábitos e condutas correspondentes na infância (Manski et al., 2016).  
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3.5 FREQUÊNCIA ASSISTENCIAL EM SAÚDE BUCAL 

O número de consultas a uma fonte regular de serviços de saúde pode ser 

considerado um indicador de utilização de serviços odontológicos (Ramos e Lima, 2003; 

Chaves et al., 2017). Uma questão importante, mas ainda não consensual acerca da frequência 

de consultas odontológicas para caracterizar um padrão ideal de utilização de um determinado 

serviço de saúde ou de visita ao dentista (Manhães e Costa, 2008; Camargo et al., 2009; 

Gibilini et al., 2010). As divergências ocorrem em torno do número de consultas 

odontológicas per capita num dado intervalo de tempo. Esse parâmetro é pesquisado em 

estudos sobre acesso e utilização dos serviços de saúde bucal tendo como ponto de referência 

o tempo desde a última visita ao dentista (Manhães e Costa, 2008; Baldani e Antunes, 2011; 

Gomes et al., 2014). A falta de padronização dificultou a comparação entre os resultados das 

pesquisas anteriores e os dessa pesquisa, mesmo porque, a questão “demora em consultar o 

dentista” ou “nunca ter ido ao dentista” são compreendidas como indesejáveis e um indicador 

negativo relacionado à falta de acesso à saúde bucal (Manhães e Costa, 2008; Gibilini et al., 

2010) 

A não utilização dos serviços odontológicos é uma questão abordada em estudos 

de base populacional como a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) e 

utilizada para investigar a frequência do acesso em diferentes faixas etárias (Barros e Bertoldi, 

2002; Pinheiro e Torres, 2006; Manhães e Costa, 2008; Gibilini et al., 2010). Considerando 

que, na população adolescente residente no estado de São Paulo, 626 (11,6%) indivíduos 

consultaram o dentista há mais de três anos e 188 (3,4%) nunca utilizaram o serviço 

odontológico. Em relação à população adulta, 19,7% visitaram o serviço público e 17,0% o 

serviço privado há três anos ou mais em 2015. Para a população idosa, 2.184 (45,5%) dos 

entrevistados consultaram o dentista a mais de três anos. Esses achados forma semelhantes 

aos encontrados em dois estudos epidemiológicos anteriores de base populacional realizados 

no Brasil (Brasil, 2012; Minas Gerais, 2013), onde, existe uma diminuição da frequência de 

consulta ao dentista com o aumento da idade.  

Estudos mostram que adultos (entre 25 e 59 anos) visitam mais o dentista de 

forma regular (Camargo et al., 2009; Baldani et al., 2010). Essas desigualdades entre as faixas 

etárias, em relação ao acesso aos serviços de saúde bucal, podem ser explicadas 

principalmente pelos fatores relacionados à capacidade de compra do serviço como renda, 

empregabilidade e já abordos anteriormente. No Paraná, estudo identificou que 67% dos 

idosos pesquisados não iam ao dentista a mais de três anos (Araújo et al., 2009). Estudo 
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realizado em São Paulo também identificou que os idosos são os que ficam mais tempo sem 

acessar o serviço odontológico (Baldani et al., 2010). Isto fica mais evidente em estudos de 

autopercepção de saúde bucal em idosos em função do histórico de exposição a fatores de 

risco, motivos do uso dos serviços de saúde bucal, autoimagem, condição de pagar pelo 

serviço (Bós e Bós, 2004; Abreu et al., 2005; Baldani et al., 2010; Haikal et al., 2014). Pode 

ser que a população idosa hoje possui menor desigualdade no acesso em virtude da construção 

histórica do modelo organizacional dos serviços públicos odontológicos terem priorizado no 

passado a população em idade escolar como população-alvo e focado em ações de tratamento 

da cárie (Nickel et al., 2008; Gibilini et al., 2010).  

Para Araújo et al. (2009), a questão frequência ideal do acesso deve ser 

interpretada com cautela porque pode ocorrer um viés de memória e ocorrer um erro 

recordatório principalmente quando perguntado para crianças e adolescentes. Por outro lado, o 

uso regular dos serviços odontológicos pode proporcionar um maior contato paciente/dentista, 

fazendo com que questões como importância do autocuidado (melhor autopercepção), hábitos 

nocivos à saúde, menos perdas dentárias e conhecimento sobre as doenças bucais possam ser 

trabalhadas (Camargo et al., 2009). Além disso, doenças bucais podem ser detectadas 

precocemente, exigindo procedimentos de menor complexidade e colaborar para manutenção 

da saúde bucal (estética e função) por mais tempo ao longo da vida (Camargo et al., 2009). 

Para Ramos e Lima (2003), a facilidade no acesso favorece o vínculo entre usuário e serviço 

de saúde (adesão), contribui para o tempo de utilização (continuidade) e na frequência de 

procura por atendimento.  

3.6 ASPECTOS INDIVIDUAIS, CULTURAIS E AUTOPERCEPÇÃO 

Os sujeitos são resultados de construções históricas e de práticas sociais, culturais 

e racionais carregadas de significados, inclusive do conceito de saúde e estar saudável 

(Monken e Barcellos, 2005; Santos e Assis, 2006; Renovato e Bagnato, 2010; Brunhauser et 

al., 2013).  

A centralidade do discurso atual da saúde é o autocuidado, o autogoverno e os 

elementos que envolvem a autonomia para a construção de sujeitos participativos e ativos 

(Brunhauser et al., 2013). Nessa Lógica, os desconfortos físicos e emocionais estimulam os 

indivíduos a buscarem a resolução do problema ou sofrimento através de um arsenal de 

opções terapêuticas que coexistem e podem ser originárias de diferentes culturas nos cuidados 

em saúde (Monken e Barcellos, 2005; Santos e Assis, 2006; Renovato e Bagnato, 2010; 
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Brunhauser et al., 2013). Dessa forma, indivíduos ativos são capazes de assumir 

responsabilidades pelas decisões tomadas ao longo da vida e também se tornarem mais 

participativos (Monken e Barcellos, 2005; Santos e Assis, 2006). Assim, a organização do 

sistema de cuidado em saúde pressupõe que indivíduos e comunidade sejam protagonistas do 

processo do cuidado em saúde e do contato com os serviços e profissionais de saúde 

(Travassos e Martins, 2004; Assis e Abreu-de-Jesus, 2012).  

Com efeito, são identificadas duas dimensões de fatores individuais moduladoras 

do acesso aos serviços de saúde bucal: objetivas concentrada em fatores de 

necessidade/demanda (morbidade, gravidade e urgência, hábitos de higiene oral), 

características demográficas (sexo, idade, etnia, escolaridade), condição socioeconômica 

(renda, empregabilidade, escolaridade); subjetivas contemplando fatores culturais, crenças 

pessoais, atitudes, valores dados à saúde (participação popular, autopercepção da saúde bucal, 

percepção da necessidade de tratamento, medo do dentista, sentimento de pertencimento e 

desalienação) (Unfer e Saliba, 2000; Camargo et al., 2009; Baldani et al., 2010; Gibilini et al., 

2010; Assis e Abreu-de-Jesus, 2012; Sanchez e Ciconelli, 2012). Para Unfer e Saliba (2000), 

os padrões culturais e antropológicos podem regular hábitos, condutas individuais e coletivas 

no comportamento em relação à saúde bucal. 

Estudo mostrou que a utilização do Serviço de Saúde Bucal (SSB) foi maior entre 

as crianças cujos chefes de família tinham mais de 11anos de estudo e melhores condições 

socioeconômicas, ou seja, menores de idade dependem do contexto familiar para acessar os 

serviços de saúde bucal (Gomes et al., 2014).  

Outro aspecto identificado nesse estudo e em anteriores diz respeito ao sexo. As 

mulheres, quando comparadas com os homens, utilizam os serviços de saúde de forma 

significativamente maior em relação aos homens e pode estar relacionado a fatores estéticos, 

ginecológicos, obstétricos e de melhor percepção dos riscos à saúde (Fernandes et al., 2009; 

Baldani e Antunes, 2011; Chaves et al., 2011; Peres et al., 2012). A adoção de hábitos 

saudáveis, informação qualificada, dietas e práticas de exercícios físicos, implicam em 

práticas que constroem identidades e produzem indivíduos que continuamente se autovigiam 

(Unfer e Saliba, 2000; Barros e Bertoldi, 2002). Indivíduos que praticam a autovigilância 

podem detectar precocemente um quadro patológico ou identificar alguma forma de 

manifestações patológicas (Fernandes et al., 2009; Baldani et al., 2010; Camurça et al., 2013). 

Em outra direção, segundo Santos e Assis (2006), existe uma dificuldade de 

envolvimento da comunidade em torno das discussões realizadas também no processo 
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decisório das unidades de saúde. Uma das tarefas da gestão em saúde é facilitar a participação 

social e instrumentalizar a cultura colaborativa e do trabalho em equipe envolvendo a 

participação comunitária (Baldani et al., 2009). Estudo realizado com 25 usuários de serviço 

público odontológico da cidade de Montes Claros (MG) identificou a falta de participação da 

comunidade (Paula et al., 2009). Esse envolvimento é muito importante para que os 

indivíduos e comunidades adquiram o sentimento de “pertencimento social” e de fato 

compreender seu papel central no cuidado com a saúde, além do protagonismo no 

planejamento ações de saúde bucal (Santos e Assis, 2006). As reuniões coletivas ou atividades 

em grupos desenvolvidas pelas unidades de saúde são alternativas de aproximação e contato 

entre usuário/profissionais de saúde, usuário/usuário e profissional de saúde/profissional de 

saúde (Paula et al., 2009). 

A autopercepção em saúde bucal ou percepção positiva do estado de saúde bucal 

tem sido apontada como preditora ou ponto de partida na busca por atendimento odontológico 

com impactos sobre o uso dos serviços (Pinheiro e Torres, 2006). Pode ser considerada um 

produto social no qual a doença assume um significado específico e subjetivo para cada 

indivíduo, em diferentes momentos da vida e seu impacto em saúde bucal está associado à 

qualidade de vida (Haikal et al., 2014). Isto explica a autoimagem como produto do contexto 

social e pode ser aplicado no que os indivíduos, famílias e comunidades compreendem e dão 

significância ao que é saúde bucal (Unfer e Saliba, 2000). Nesse sentido, o estudo em 

adolescentes mostrou que 20,1% dos entrevistados relataram insatisfação com a condição 

bucal /dental. Os adolescentes insatisfeitos ou muito insatisfeitos com a condição bucal 

demoraram 1,2 mais vezes a visitar o dentista quando comparados com os adolescentes que 

declararam satisfação com a condição bucal / dental.  

Isto fica mais evidente em estudos de autopercepção de saúde bucal em idosos em 

função do histórico de exposição a fatores de risco, motivos do uso dos serviços de saúde 

bucal, autoimagem, condição de pagar pelo serviço (Abreu et al., 2005; Camurça et al., 2013; 

Haikal et al., 2014). O estudo com dados da população idosa identificou prevalência de 40,2% 

dos entrevistados eram indiferentes ou insatisfeitos com sua condição bucal. A literatura 

mostra que idosos edêntulos ou usuários de prótese total acreditam não precisarem mais de 

visitar o dentista porque não possuem dentes (Baldani et al., 2010; Martins et al., 2014). 

Estudo apontou que idosos edêntulos avaliaram a condição de saúde bucal (autopercepção) de 

maneira mais positiva que idosos dentados (Gibilini et al., 2010). Isso pode significar que a 

perda total dos dentes é compreendida como parte do processo de envelhecimento e não como 
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reflexos da ausência ou falta de acesso à políticas de prevenção e promoção da saúde e 

estimular a conservação dos dentes pode influenciar positivamente na qualidade de vida das 

pessoas até as idades mais avançadas (Gibilini et al., 2010).  

Dessa forma, as questões objetivas, subjetivas e das experiências passadas na 

utilização dos serviços de saúde bucal influenciaram a escolha ou busca pelo serviço de saúde 

bucal (Paula et al., 2009; Gibilini et al., 2010). Também as relações humanas de convívio 

entre indivíduos/usuários, coletividades e indivíduos/profissionais de saúde mediadas pelos 

ambientes de saúde (unidade de saúde, casa, unidades especializadas, conselho de saúde) 

podem influenciar a forma como as pessoas percebem os obstáculos e na capacidade de 

superar as barreiras na busca pelo serviço de saúde bucal (Travassos e Martins, 2004; Assis e 

Abreu-de-Jesus, 2012; Martins et al., 2014). Por esse ângulo, as experiências de outros 

indivíduos (familiares e vizinhos) pode ser determinante na escolha de um serviço de saúde, 

favorecer a proximidade com o profissional de saúde e estabelecer o vínculo entre sujeitos 

(Paula et al., 2009).  

Logo, é preciso compreender que os indivíduos possuem “liberdade” para o uso 

dos serviços de saúde e que essa liberdade está relacionada com o grau de autonomia, 

empoderamento e participação nas decisões da comunidade (Assis e Abreu-de-Jesus, 2012; 

Sanchez e Ciconelli, 2012).  
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4 CONCLUSÃO  

Nesse estudo, investigou-se a complexa rede de determinantes políticos, 

socioeconômicos, demográficos, do serviço de saúde bucal, de saúde bucal e individuais 

moduladores da utilização dos serviços odontológicos no estado de São Paulo. Nesse sentido, 

a identificação de barreiras e iniquidades no acesso aos serviços de saúde bucal pode auxiliar 

o planejamento a equilibrar a relação oferta/demanda e direcionar recursos adicionais aos 

grupos com maiores necessidades. Ademais, a compreensão dos fatores individuais que 

constrangem e potencializam o acesso à saúde bucal permitem o monitoramento e o 

gerenciamento do sistema de saúde para impulsionar mudanças comportamentais e melhores 

resultados das ações oferecidas pelos serviços e sistemas de saúde. Entretanto, as questões 

individuais simbólicas/culturais e de percepção da saúde bucal, ainda permanecem vinculado 

na resolução de problemas causados pelas doenças bucais.  

No estado de São Paulo observou-se que o modelo de atenção à saúde bucal é 

fortemente determinado pela condição socioeconômica e dividido em dois subsistemas: um 

público e outro privado com maior utilização tanto por adolescentes como por idosos. Nesse 

sentido, para incrementar o acesso à saúde bucal, são convergentes ações de redução das 

desigualdades socioeconômicas e ampliação de serviços odontológicos públicos que possam 

garantir consultas regulares ao dentista, estratégias que estimulem os métodos preventivos e 

de informação em saúde aos agravos bucais para populações com maiores dificuldades no 

acesso aos serviços odontológicos não especializados e especializados. Porém, recentes 

eventos, como a Emenda Constitucional 95/2016 que institui novo regime fiscal e limita por 

vinte anos os gastos com serviços públicos ofertados para a sociedade brasileira, inclusive nas 

áreas da educação e saúde.  Portanto, o acesso qualificado reflete sobre as condições de saúde 

bucal ao proporcionar à população serviços resolutivos públicos ou privados, além de, 

contribuir para diminuir as desigualdades no acesso e as iniquidades em saúde (Donabedian, 

1972; Pinheiro e Torres, 2006; Rocha e Goes, 2008; Peres et al., 2012b).  

Sendo assim, a expectativa é que as evidências encontradas possam induzir 

mudanças positivas no contexto da atenção à saúde bucal das populações adolescentes e 

idosas residentes no estado de São Paulo, independentemente do tipo de serviço utilizado, 

sexo, raça, faixa etária e condição socioeconômica. Dessa forma, não buscou-se esgotar a 

discussão do tema, mas fornecer subsídios para aprofundá-la.  
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