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FISCHER, Tatiana Konrad. Indicadores de atencdo bdsica em satude bucal: associacdo
com as condi¢des socioecondmicas, fluoretacdo de dguas e a estratégia de saide da
familia no Sul do Brasil. Dissertacdo (Mestrado em Saude Publica — drea de
concentracdo em Epidemiologia) — Programa de P6s Graduagdo em Saude Publica,

Universidade Federal de Santa Catarina, Florianépolis.

RESUMO

Analisou-se os indicadores de saude bucal do pacto de aten¢do basica do SUS
(cobertura, razdo de exodontias em relacdo aos procedimentos individuais e cobertura
de procedimentos coletivos na populacdo de até 14 anos de idade) em municipios do Sul
do Brasil (n=1159) entre 2000 a 2005. Adicionalmente testaram-se associagdes dos
indicadores com varidveis socioecondmicas, de provisdo de servigcos odontoldgicos,
fluoretacdo de dguas e cobertura da satide bucal na estratégia de saide da familia.
Foram associados positivamente com o aumento da cobertura, o estado (RS com a
menor), populacdo rural, IDH, nimero de dentistas pela populacdo e cobertura da saide
bucal no PSF. Para razdo de exodontias foram associados o estado (SC e RS maiores),
negativamente com populacdo rural, IDH, nimero de dentistas pela populacdo e
cobertura da satde bucal no PSF e positivamente o indice de Gini. Procedimentos
coletivos foram associados negativamente com indice de Gini, intensidade de indigéncia
e razdo do nimero de dentistas pela populacido e positivamente com estado (menor no

RS), populacdo rural IDH e cobertura da saide bucal no PSF.

Palavras-chave: Avaliacdo de servigcos. Satude bucal. Programa Saidde da Familia

Cuidados primdrios de satude. Indicadores sociais.
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FISCHER, Tatiana Konrad. Primary dental care indicators: Association with
socioeconomic condition, water fluoridation and Family Health Program in Southern
Brazil. Dissertation (Master’s Program in Public Health — area of concentration in
Epidemiology) — Post-graduation Program in Public Health, Federal University of Santa

Catarina, Floriandpolis.

ABSTRACT

This paper analyzed the primary dental care indicators of the Brazilian National Health
System (SUS) as following coverage of dental attendance, ratio between dental
extraction and dental procedures and coverage of preventive measures among children
up to 14 years-old in the municipalities from the southern region of Brazil (n=1159)
between years 2000 and 2005. In addition, the association of these indicators with
socioeconomic indicators, dental services, water fluoridation and coverage of the oral
health care in the Family Health Program (FHP) was tested. The increase of the
coverage of dental attendance was positively associated with percentage of rural
population, Human Development Index (HDI), number of dentists per capita and FHP
coverage. Dental extraction was negatively associated with percentage of rural
population, HDI, number of dentists per capita and the FHP coverage, and positively
associated with Gini index. Preventive dental measures were negatively associated with
Gini index, poverty and number of dentists per capita, and positively associated with the

percentage of rural population, HDI and FHP coverage.

Key words: Services evaluation. Oral Health. Family Health Program. Primary health

care. Social indicators.
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APRESENTACAO AOS LEITORES

A dissertagdo intitulada “Indicadores de atencdo bdsica em saude bucal:
associagdo com as condicdes socioecondmicas, fluoretacdo de dguas e a estratégia de
saude da familia no Sul do Brasil” insere-se na linha de pesquisa Desigualdades em
Saude, 4rea de concentracdo em Epidemiologia, do Programa de Pds-Graduacdo em
Saude Publica da Universidade Federal de Santa Catarina e estd estruturada em trés
partes.

A Parte I contém a introdugdo e a justificativa de escolha do tema e aponta as
questdes da pesquisa. Em seguida, apresenta a revisao de literatura acerca de estudos da
associagdo entre saude e fatores socioecondmicos, um breve resgate historico da Politica
Nacional de Satde Bucal do Brasil e a insercdo da satide bucal no ambito da satide
publica. A revisao de literatura contribuiu para a construcdo dos objetivos e elaboracao
da metodologia do presente estudo, todos descritos na Parte .

Os resultados e a discussiao do estudo estdo apresentados na Parte II em formato
de artigo cientifico, conforme o regimento do Programa de Pds-Graduacdo em Satde
Publica da Universidade Federal de Santa Catarina. O manuscrito cientifico produzido
foi submetido a revista cientifica “Cadernos de Saiide Piiblica”. Por fim, a Parte III
contém os anexos do estudo. Os anexos 1 e 2 consistem nas portarias normativas do
Sistema Unico de Satde referentes aos indicadores de satde bucal utilizados no estudo.

O anexo 3 apresenta as normas do periddico escolhido para a submissao do manuscrito.
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PARTE I - CONTEXTO E CARACTERISTICAS DO ESTUDO



1 INTRODUCAO

O levantamento epidemiolégico nacional, realizado pelo Ministério da Saide do
Brasil em 2002-3, produziu informagdes acerca das condi¢des de saude bucal da
populacdo brasileira, a fim de subsidiar o planejamento e avaliacdo de agcdes nessa drea
nos diferentes niveis de gestdo do Sistema Unico de Satde (SUS). Foram examinadas
108.921 pessoas, entre criancas (18 a 36 meses, 5 anos), adolescentes (12 e 15 a 19
anos), adultos (35 a 44 anos) e idosos (65 a 74 alnos).13

Os resultados deste estudo revelaram que os agravos bucais sdo de grande
prevaléncia no Brasil. Adolescentes brasileiros de 12 anos de idade e da faixa etéria
entre 15 a 19 anos apresentaram, em média, 2,8 e 6,2 dentes com experiéncia de cérie
dentdria na denticdo permanente, respectivamente. Para essas idades, os menores
indices encontram-se nas regides Sudeste e Sul enquanto médias mais elevadas foram
encontradas nas regides Nordeste e Centro-Oeste. No que se refere aos adultos, o Indice
de Dentes Permanentes Cariados, Perdidos e Obturados (CPO-D) médio foi de 20,1 na
faixa etdria de 35 a 44 anos e 27,8 na de 65 a 74. Nestas faixas, também se observa que
as desigualdades regionais nos componentes do indice CPO-D se repetem; as regides
Norte e Nordeste possuem médias mais altas de dentes cariados e perdidos quando
comparadas com as outras regides brasileiras. Em criancas e adolescentes, os principais
problemas sdo as cdries nao tratadas, enquanto que nos adultos e idosos a perda dentéria
surge como problema mais grave. Com relacdo as desordens oclusais, na idade de 5
anos, observa-se uma prevaléncia de problemas moderados ou graves de 14,5% no
Brasil, variando de 5,6% na Regido Norte a 19,4% na Regido Sul. Aos 12 anos de idade,
a prevaléncia da condi¢do oclusal muito grave ou incapacitante foi de cerca de 21% e na

faixa etdria dos 15 a 19 anos cerca de 19%. Os dados relativos as condicdes



periodontais, demonstraram uma prevaléncia de bolsa periodontal de 4 mm ou mais, um
indicador de doenca periodontal, de 1,3%, 9,9% e 6,3% em individuos entre 15 a 19, 35
a 44 e 65 a 74 anos de idade, respectivamente. 13 Porém, mais de 80% dos sextantes no
grupo etario de 65 a 74 anos de idade foram excluidos do exame devido a ausé€ncia
dentdria, o que explica a baixa prevaléncia da doenga periodontal entre idosos
brasileiros. Apenas 10% dos idosos tém 20 ou mais dentes, 75% nao apresentam
nenhum dente funcional e 36% deles ndo possuem prétese total. >

No que se refere ao cancer de boca, a estimativa do Instituto Nacional de Cancer
(INCA) para o ano de 2006 aponta 10.060 casos entre homens e 3410 entre as mulheres
e mais de 3000 6bitos decorrentes desta neoplasia. '°

Estes dados epidemiologicos demonstram a gravidade da situacdo de sauide
bucal da populagdo brasileira, a qual exige, além de acOes sobre os determinantes da
incidéncia das doengas e agravos bucais, servigos para o resgate da cidadania, através da
recuperagdo das condi¢des de satde bucal.

Estudos na drea de epidemiologia social também identificam que as
desigualdades existentes na saide das populacdes estdo intimamente associadas com
desigualdades sociais, em que individuos com piores condi¢cdes de vida apresentam os
piores indicadores de saide. Estudos classicos, desde o século XIX, tém relatado estas
disparidades, destacando as formac¢des econdmicas, politicas e sociais como causas de
doencas e agravos a saide. O processo de exclusdo social exerce um efeito devastador
sobre a saide, multiplicando os riscos de danos a mesma, ndo apenas em detrimento dos
individuos afetados, mas também dos niveis globais de satide da populagio. °

Estudos ecoldgicos tém sugerido que a desigualdade sdcio-econdmica esta
correlacionada com o estado de saude. Estes estudos relacionaram a condi¢do de vida

(status sécio-econdmico) a diversos indicadores de satide tais como mortalidade infantil,



expectativa de vida, mortalidade por causa geral e causa especifica, revelando que
. . . , ~ . 54,96,110
quanto mais concentrada a riqueza, pior o estado de saide da populacdo.

Na érea da Saude Bucal, vérios estudos t€ém abordado a associac@o entre agravos
bucais e condi¢do social. A situacdo sdcio-econdmica tem sido considerada como
determinante mais distal do risco de cérie dentéria, sendo um fator indireto para a sua
susceptibilidade. Estudos em nivel individual apontam que os fatores de risco sociais,
tais como baixa escolaridade materna e baixa renda familiar, sdo comuns a cdrie

2. : . 875,77
dentdria e outras doengas e agravos infantis ™'

. Em estudos ecoldgicos esta relagdao
também tem sido evidenciada, constatando que a experi€éncia de agravos bucais €
susceptivel a desigualdades s6cio-demogréficas e geograficas, sugerindo iniqiiidades em
satide bucal e o papel desempenhado por estes fatores sécio-econdmicos 727276273
As desigualdades sociais existentes condicionam o aparecimento e a gravidade das
doencgas, com “diferencas considerdveis entre grupos sociais em termos de morbidade e
mortalidade, estando os grupos sociais economicamente privilegiados menos sujeitos a
acdo dos fatores ambientais que ensejam ou que estimulam a ocorréncia de certos tipos
de doencas, cuja incidéncia é acintosamente elevada nos grupos economicamente
desprivilegiados™.”®

Estas iniqiiidades relacionadas com os aspectos sociais refletem-se inclusive no
que se refere ao acesso e utilizagio aos servicos de satide. Hart*em 1971, ao analisar o
Servico Nacional de Saude Britanico (British National Health Service-NHS), formulou
uma teoria denominada “inverse care law” (Lei do cuidado inverso) a qual apontava
que “a disponibilidade de bom atendimento médico tende a variar inversamente com a
necessidade da populacdo servida”. Em 2000, Victora et al. '** formularam a “inverse

equity hypothesis”, que se refere ao intervalo de tempo decorrido entre 0 momento

inicial da implementacio de uma dada medida de saide coletiva e aquele em seus



resultados sobre as condi¢des de sadde, ou de acesso a servigos, da populacdo podem
ser observados, destacando que sob efeito dessa intervengdo, as iniqiiildades podem
aumentar, manter-se ou diminuir, influenciando e sendo influenciadas por um conjunto
complexo de determinagdes politicas, econdmicas e sociais. Estes postulados indicam a
presenca de desigualdades injustas, o que caracterizaria iniqiiidade ou falta de eqiiidade.

Visando a reducdo destas desigualdades e a construcio de uma politica de
inclusdo social, foram estabelecidas em 2004 no Brasil as diretrizes da atual Politica
Nacional de Sadde Bucal (PNSB)-Brasil Sorridente, que visa a garantia das acdes de
promocao, prevencgdo e recuperacdo da saide bucal dos brasileiros, entendendo que esta
é fundamental para a saide geral e a qualidade de vida da populagdo. '*

As diretrizes da Politica Nacional de Saide Bucal buscam contemplar o
estabelecido pela Constituicdo Federal do Brasil (Capitulo II, Secdo II, Artigo 196;
1988): “a saiide ¢ direito do todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e economicas que visem a redugdo do risco e de doenca e de outros agravos e
ao acesso universal e igualitdrio as agbes e servicos para sua promogdo, protecdo e
recupera¢do”. Desse modo, tornou-se fundamental compreender saide de um modo
integral e universal, ndo apenas no que se refere ao acesso aos servicos, mas também se
considerando as desigualdades sociais, visando politicas que reduzam as iniqiiidades (ou
falta de eqiiidade) sociais. *°

A institucionalizacio do Sistema Unico de Satdde estabeleceu através da Lei
Organica da Sadde (LOS), o principio de universalidade da cobertura e do atendimento.
J4 o termo “eqiiidade”, ndo aparece descrito na Constituicdo ou na LOS, apesar de
implicito. Esse termo vai aparecer pela primeira vez associado a saide na NOB-SUS/93
documento denominado de “A ousadia de cumprir e fazer cumprir a lei”, item 2 do

capitulo IV, segundo o qual: “A expressdo Unico, de que falam a Constituicdo e a Lei



8.080, deve ser entendida como um conjunto de elementos de natureza doutrindria ou
organizacional, comuns aos diversos modelos ou sistemas de saiide existentes ou que
possam vir a existir. Do ponto de vista doutrindrio, estaria englobando a
universalidade, a egqiiidade e a integralidade e, do ponto de vista organizacional, a
descentralizacdo, a regionalizacdo e o controle social”.***",

A partir das Normas Operacionais Bédsicas (NOB), o conceito de eqiiidade tem
sido incorporado na legislacdo. Travassos destaca que “ndo existe uma teoria de
eqiiidade consensualmente aceita da qual se possam retirar critérios operacionais.
Estes serdo sempre reflexo dos valores predominantes em cada sociedade e em cada
momento historico. Diferentes teorias normativas sobre eqiiidade apontam para
diferentes formas de organizacdo dos sistemas de saide. Assim, a formulacdo de
politicas de saiide voltadas para eqiiidade exige a definicdo desse principio”. No caso
da Constituicao brasileira de 1988, a referida autora descreve que eqiiidade foi tomada
como “igualdade no acesso aos servicos de saude”, denominada de ‘“eqiiidade
horizontal”.

Com o advento da Norma Operacional Basica-NOB 96, surge a necessidade de
avaliar a aplicac@o dos recursos e o impacto na satide da populagdo, sendo estabelecido
a nivel nacional o Pacto de Indicadores da Aten¢cdo Bésica, um instrumento formal de
negociagdo entre gestores (federal, estadual e municipal) com metas a serem alcancadas
para indicadores previamente acordados, indicando a intencdo de melhora da atengdo
basica e da sadde da populacdo. Estas metas sdo estabelecidas também no ambito da
saide bucal e sendo o Brasil um pais marcado por desigualdades, onde o acesso e
utilizacdo dos servicos odontoldgicos sdo limitados e desiguais, torna-se necessirio

conhecer as condi¢des sociais associadas aos indicadores de aten¢do bdsica em



odontologia uma vez que estes estudos encontram-se ainda em fase incipiente com
potencial de desenvolvimento futuro.

Para este estudo optou-se pela andlise dos dados referentes a Regido Sul do
Brasil, pois comparativamente as demais regides do pais apresenta, em geral,
indicadores sociais e de saide mais favordveis bem como alto grau de homogeneidade,
com menores desigualdades sociais. **

Diante do exposto, este estudo abordara os seguintes questionamentos:

a) Qual a tendéncia da série histérica de 2000 a 2005 dos indicadores do Pacto

da Aten¢do Basica em Satide Bucal em municipios da Regido Sul do Brasil?

b) Qual a relacdo entre os indicadores sécio-econdmicos e de provisdo de

servicos odontolégicos e os indicadores do Pacto da Atencdo Bésica em
Satide Bucal nestes municipios?

Abordar estes aspectos justifica-se pela necessidade de avaliacdo das politicas de
satde bucal no referido periodo e sua relacdo com as condi¢gdes sociais dos municipios
estudados, visando possiveis sugestdes ao processo de planejamento em saude e ao
rumo das politicas de saide bucal, uma vez que o SUS encontra-se em um processo
continuo de implementacdo. Além disto, a utilizacdo de informagdes disponiveis nos
bancos de dados ptiblicos do Ministério da Satide e do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), operacionaliza um estudo em concordancia com o estabelecido na
legislacdo sobre o SUS, segundo a qual informagdes epidemiolégicas devem ser
utilizadas para guiar o planejamento e a implementacdo de agdes em saudde.
Paralelamente o estudo justifica-se pela necessidade de se observar a aplicagdo do

principio da eqiiidade na provisdo de servigos odontologicos.



1.1 Questoes da Pesquisa

A presente pesquisa buscou responder e discutir as seguintes questoes:

a) Qual a tendéncia da série histérica de 2000 a 2005 dos indicadores do Pacto
da Aten¢do Bésica em Satide Bucal em municipios da Regido Sul do Brasil?

b) Qual a relacdo entre os indicadores socio-econdmicos e de provisdo de
servicos odontolégicos e os indicadores do Pacto da Atencdo Bésica em
Satide Bucal nestes municipios?

¢) Como sao estes indicadores em cada um dos trés estados do Sul do Brasil?



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 As desigualdades sociais e a Epidemiologia

A Epidemiologia € definida como a ciéncia que estuda a distribuicdo das
doencas e agravos a satide e suas causas em populacdes humanas; é o estudo dos fatores
que determinam a freqiiéncia e a distribui¢io das doengas nas coletividades humanas™,
buscando possiveis explicagdes acerca da etiologia destas doencas e as suas possiveis
desigualdades. Castellanos®’ afirmou que a andlise da situacdo de saide das populacdes
encontra espaco privilegiado na Epidemiologia e em outras disciplinas afins,
contribuindo na definicdo de politicas publicas e na avaliagdo do impacto de
intervencdes. Pereira’™® define a Epidemiologia como “Ramo das ciéncias da saiide que
estuda na populacdo a ocorréncia, a distribuicdo e os fatores determinantes dos
eventos relacionados com a saiide”. Antunes & Peres * destacaram que por um lado, a
epidemiologia possibilita o acimulo e a disseminacdo de conhecimentos cientificos
sobre a gé€nese e distribuicdo desigual e, na maioria das vezes injusta das doencas e
agravos a saude das populacdes humanas e por outro € marcada pelo pragmatismo
necessdrio para a elaboracao de politicas publicas e intervengdes institucionais em satide
e bem-estar. A relac@o entre as desigualdades na saide de uma populacdo refletindo as
desigualdades sociais tem sido abordada por diversos estudos epidemioldgicos.

Silva & Barros” em andlise histérica acerca do tema “Epidemiologia e
Desigualdades” resgatam a historia da Epidemiologia Social conceituando-a como uma
“saga inconclusa” através da abordagem dos diversos estudos ao longo dos séculos
destacando em seu resgate histérico os seguintes marcos: Hipdcrates (Aires, aguas y

lugares) que buscou estabelecer relacdes entre as condigdes do ambiente e a propensdo
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a certos quadros de doencas. O estudo cldssico de Snow que trouxe explicagdes nas
diferencas encontradas na epidemia de célera que assolou Londres no século XIX. Os
estudos de Engels, apontado por alguns autores como precursor da Epidemiologia
Social, registraram as condi¢des de vida nos bairros operarios de Manchester em “A
situagdo da classe trabalhadora na Inglaterra”, enfatizando o risco de morte prematura
associada com a condi¢do social. Luis Villermé e William Farr sdo apontados por Silva
& Barros”™ como precursores das contemporineas aplicacdes da epidemiologia na
deteccdo de grupos populacionais sob maior risco de adoecimento e morte, com o
objetivo de orientar a tomada de decisdes na planificacdo de politicas de saide. As
profundas modifica¢des sociais, econdmicas e politicas desse periodo impulsionaram
estudos epidemioldgicos sobre as precdrias condi¢cOes de vida experimentadas nas
cidades.

Desse modo, ao longo dos séculos, razdes econdOmicas, sociais € morais
justificam que esforcos para a reducdo das desigualdades em saide sejam
empreendidos’. Estudos mais recentes na drea de epidemiologia social identificam que
as desigualdades existentes na satide das populacdes estdo intimamente associadas com
desigualdades sociais, em que individuos com piores condi¢cdes de vida apresentam os
piores indicadores de saude.

Cabe salientar, no entanto, a diferenga entre os conceitos de desigualdade

(diferenca) e iniqiiidade (injustica).

As desigualdades geralmente sdo classificadas como naturais quando
ocorrem como diferencas ou dessemelhancas entre os individuos,
como no caso de sexo, raca e idade; ou como sociais, quando sua
ocorréncia € associada com a estrutura da sociedade onde estdo
inseridas. As desigualdades sociais se originam na ocupagdo de
posicdes diferentes no que diz respeito a organizacdo social do
processo de producdo e, conseqiientemente, ao acesso a bens cuja
disponibilidade € escassa. As desigualdades sociais tém sido descritas
como ocorrendo em todas as sociedades conhecidas, embora com

~ . .. 2
padrdes e causalidades varidveis. ’
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A desigualdade, mesmo aquela socialmente determinada, ndo remete,
necessariamente, a idéia de injustica. Esta exige um julgamento de valor, encontrando-
se melhor consubstanciada na noc¢do de iniqiiidade. O conceito de iniqiiidade,
diferentemente dos conceitos de diferenca e desigualdade, ndo se reveste de carater
apenas descritivo, mas sim normativo, na medida em que sempre pretende enunciar um
"deve-ser". °> A diferenca entre a desigualdade e a inigiiidade passa pela falta de
oportunidade, pela exclusdo social. *!

Castellanos®’ afirma que “Nem foda diferenca na situacdo de saiide pode ser
considerada inigiiidade. Mas toda diferenca ou desigualdade redutivel, vinculada a
condigoes heterogéneas de vida, constitui inigiiidade”. As iniqiiidades em saidde ndo se
referem a qualquer tipo de diferencas, mas aquelas que colocam determinados grupos
sociais como, por exemplo, os mais pobres, as minorias étnicas e as mulheres em
situacoes persistentes de desvantagem e discriminacao, as quais afetam a saide de modo
distinto dos demais grupos sociais. Além disto, a ocorréncia de doengas em
determinados grupos sociais contribui para reforcar as vulnerabilidades sociais e
econdmicas na medida em que impde condi¢cdes diferenciadas de conversdo da renda e
demais recursos disponiveis no Ambito familiar em bem—estar. ***®

Kriger” ao conceituar os determinantes sociais de satide, afirmou que os
mesmos incluem vdrios fatores entre os quais a situagdo econdmica presente e passada,
o sistema legal, os recursos materiais e tecnologicos e sua adesdo as praticas € normas
consistentes com as normas internacionais e os padrdes dos direitos humanos. Além
destes, os relacionamentos politicos e econdmicos externos a outros paises € o modo de
execucdo das interagdes entre governos e organizacOes internacionais também sdo

fatores relacionados.
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Estudos internacionais acerca do tema das desigualdades sociais e
Epidemiologia tém sido desenvolvidos em diversos locais. Na Europa, evidéncia de
uma forte relagdo entre as taxas de mortalidade e diferentes niveis de renda dentro de
cada sociedade tem sido observada: quanto maior a desigualdade da renda, piores sdo os
indicadores de mortalidade. Durante a década de 1980 as diferengas de renda alargaram-
se mais rapidamente na Gra-Bretanha do que em outros paises, fazendo com que quase
um quarto da populacdo vivesse na pobreza relativa. Os efeitos de niveis mais elevados
da privacdo material relativa e de uma coesdo social mais baixa sdo visiveis nas
tendéncias de mortalidade naquele pais. !>

Nos Estados Unidos da América, em um estudo ecolégico, foi observado que as
variagOes na desigualdade da renda foram associadas com o aumento da mortalidade de
diversas causas, sugerindo que as politicas que tratam das iniqiiidades crescentes na
distribui¢do de renda podem ter um impacto importante na saide da populacio. >*

Estudos brasileiros também tém abordado as relacdes entre as desigualdades
sociais. A partir da utilizagdo de diversas bases de dados nacionais, o Ministério da
Saude do Brasil, executou um amplo estudo nacional a fim de desvelar, discutir e
identificar os determinantes da desigualdade em satide no Brasil, o qual constatou que
as profundas mudancas histdricas e sociais que a sociedade brasileira vem atravessando
ao longo das décadas tém levado a mudancgas no perfil epidemiolégico no que diz
respeito a produgdo e a distribui¢do social dos problemas de satide. H4 muito se sabe
que saude e doencga, longe de serem fatalidade ou destino, sdo processos histdricos e
sociais determinados pelo modo como vive, se organiza e produz cada sociedade. Foi
observado neste estudo que, afora as desigualdades e as iniqiiidades regionais, urbanas e
rurais, intra-urbanas e intra-rurais, os problemas de saude, sua valoracdo social e

gravidade também se distribuem desigualmente entre mulheres e homens; brancos,



13

negros, amarelos e indigenas; pobres e ricos; jovens e velhos, tanto pelas diferentes
origens sociais dos problemas como pela desigualdade de acesso as acdes e aos servicos
de saide e as demais politicas sociais. O estudo revelou entre outros agravos, que as
desigualdades sociais tém relagdo com a determinacao dos riscos de morte infantil € nos
padrdes reprodutivos no Brasil, indicando ainda, diferenciais no acesso aos servicos de
saide. As condi¢Oes de adoecimento e morte atingem um maior nimero de criangas de
grupos sociais desfavorecidos. Tomados aqui os problemas de saide na dimensao social
e coletiva, fica claro que sua superacdo ndo € possivel apenas mediante decisdes de
ambito hospitalar ou de assisténcia médica, mas depende de agdes intersetoriais mais
amplas. **

Duarte et al. ** observaram que a desigualdade em saide no Brasil estd
polarizada nos niveis nacional e intra-regional. A Regido Sul apresenta, em geral,
indicadores mais favordveis que as outras regides e com alto grau de homogeneidade.
As demais regides mostram estruturas polarizadas, com o Norte e Nordeste
apresentando indicadores predominantemente desfavordveis. Este estudo revela que trés
macro determinantes parecem explicar os diferencias em saude encontrados no Brasil:
urbanizacdo, pobreza e aspectos relacionados a organizacdo dos servicos de saude. A
urbanizacdo atua na exposi¢cdo aos fatores de risco; a pobreza remete as dificuldades
inerentes a obtengdo dos meios individuais ou societdrios de satde e obten¢do dos bens
e servigos ligados direta ou indiretamente a saide. Por ltimo, os servigos de saide que
podem aumentar ou promover as desigualdades em saide, ndo somente no que se refere
ao acesso, mas também a qualidade dos mesmos. 3

Ao estudar a relacdo entre desigualdade social e saiide no Brasil, Neri & Soares
%7 avaliaram as necessidades e o consumo dos servigos de saide, bem como o acesso a

seguro de saide ao longo da distribuicdo de renda. Foi constatado que, em geral, os
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individuos nos primeiros décimos da distribuicdo de renda t€m pior acesso a seguro
saude, necessitam de maiores cuidados médicos, mas consomem menos 0s servicos de
saude. As outras caracteristicas extra-rendimento indicaram que os principais
determinantes para o consumo dos servigos de saude estariam fortemente associados aos
grupos sociais mais privilegiados (de maior escolaridade, acesso a seguro saude, dgua,
esgoto, luz, coleta de lixo) e a fatores que apontam para capacidade de geragcdo de oferta
desses servicos no pais.

Em um estudo ecolégico realizado no Rio de Janeiro, com o objetivo de
estabelecer a relacdo entre as condigdes de saidde e o status sdcio-econdmico, foi
encontrada pior situacdo de saide nos locais onde havia maior concentracdo de pessoas
residentes, além de um indice extremamente alto de homicidios e expectativa de vida de
sete anos mais baixa do que o restante da cidade, mostrando que as caracteristicas
sociais e organizacionais em locais de baixa renda tém um relevante papel nas variagdes
da situagdo de saide. *°

As condi¢des de saide bucal também sdo agravadas pela pobreza, condi¢cdes de
vida e desinformacgdo acerca da sadde, além de falta de financiamento e de politicas de
estado para fornecer cuidados em saude bucal havendo também a necessidade de
pesquisas para determinar os tipos de acdes mais eficazes em reduzir a extensdo da
desigualdade em sadde bucal. ”!

No ambito da saidde bucal verifica-se que tem sido crescente a incorporacdo de
estudos na area de epidemiologia social, direta ou indiretamente focalizando saide e
sociedade’?, revelando piores condi¢des de satide bucal em populacdes com baixo nivel
socioecondmico. Diversos estudos tém abordado a associacdo entre determinantes

.. L, .~ L, . . g . 8,
sociais do processo satide-doenca e condi¢des de saide bucal, tanto a nivel individual

39,40,44,75,77 1,2,3,5,6,57,62,73

quanto em estudos ecologicos.
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Diferencas nas condigdes de saide bucal sdo observadas entre os paises do
mundo e a despeito da melhoria nos servigos e nos indicadores de saude bucal em
muitos destes lugares, problemas globais ainda persistem, especialmente em grupos
populacionais pobres. Estes grupos tém maior exposi¢do a fatores de risco relacionados
a estilo de vida tais como dieta inadequada, nutricdo e higiene oral, além de uso de
tabaco e 4lcool.”

Baseado no exposto observa-se que a Epidemiologia, além do papel de descrever
o perfil da distribui¢do e dos fatores determinantes das enfermidades, danos e agravos a
saude, busca identificar grupos e dreas de maior risco e exposi¢do a estes eventos. Os
resultados que relacionam piores indicadores sociais com piores padrdes de saide sdo
evidentes especialmente porque os grupos em melhores condi¢des sociais € econdmicas
estdo menos sujeitos a acdo de fatores ambientais gerais que estdo associados com a
ocorréncia de certas doencas.

No que se refere a abordagem do acesso e utilizagdo de servigos de saude,
estudos epidemiolégicos também tém demonstrado desigualdades entre ricos e pobres e
teorias tém sido formuladas a fim de explicar este fendmeno e buscar possiveis
solugdes.

O padrio de utilizagdo de servicos de saide de um grupo populacional é
principalmente explicado por seu perfil de necessidades em satide® bem como por
inimeros outros fatores, internos e externos ao setor, relacionados tanto a forma quanto
a estrutura da oferta destes servicos'”’, além das preferéncias e escolhas do usudrio.
Travassos ef al.'’" afirmaram que o uso de servigos de sadde é funcdo das necessidades
e do comportamento dos individuos diante dos seus problemas de saide, assim como

das formas de financiamento, dos servi¢os e recursos disponiveis para a populagdo,

incluindo a estrutura administrativa € os mecanismos de pagamento.
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Existe uma distincao entre eqiiidade em sadde e eqiiidade no uso ou no consumo
de servigos de saide, porque os determinantes das desigualdades no adoecer e no morrer
diferem daqueles das desigualdades no consumo de servicos de satde. As desigualdades
em saude refletem, dominantemente, as desigualdades sociais e, em fun¢do da relativa
efetividade das acOes de saude, a igualdade no uso de servicos de saide é condigcdo
importante, porém, nio suficiente para diminuir as desigualdades no adoecer e morrer™.

A Constituicdo Federal do Brasil — CFIO, promulgada em 1988, conceitua
eqiiidade como ‘“‘igualdade de oportunidades de acesso aos servicos de saidde para
necessidades iguais”, sendo um dos principios fundamentais do sistema de satde
brasileiro. A Constituicdo Brasileira de 1988 instituiu o conceito de Seguridade Social
composto por Saude, Previdéncia e Assisténcia Social sendo que na satde foi instituido
o Sistema Unico de Satide - SUS. Apés a promulgacio da Constitui¢io brasileira, em 19
de setembro de 1990, visando a regulamentacdo da CF, foi criada a Lei 8.080"" que
disciplina a descentralizacdo politico - administrativa, regulamentando as condicdes
para a promocdo, protecdo e recuperacdo da saide, bem como a organizacdo e o
funcionamento do SUS e em 28 de dezembro de 1990, a Lei 8.142'* que repara os vetos
feitos a Lei 8.080/90, regulamenta a participacdo da comunidade na gestao do SUS bem
como sobre transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area de saude.
Ambas constituem a Lei Organica da Saide — LOS.

Essa legislacdo tem sido operacionalizada por meio de diversas portarias do
Ministério da Sadde, particularmente as que originaram as Normas Operacionais
Bésicas — NOB e, mais recentemente, as Normas Operacionais de Assisténcia a Saide —
NOAS e o Pacto de Gestdo ™ *°, definindo estratégias que orientam a operacionalidade

do Sistema Unico de Saide.
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O Artigo 7° da Lei 8.080/90"" dispde sobre os principios e diretrizes do SUS.As
acOes e servicos publicos de saude e os servigos privados contratados ou conveniados
que integram o Sistema Unico de Saide (SUS), sio desenvolvidos de acordo com as
diretrizes previstas no art. 198 da Constituicao Federal, obedecendo ainda aos seguintes
principios:

I — universalidade de acesso aos servigos de saide em todos os niveis de

assisténcia;

IT — integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo
das acOes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos
para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema;

III — preservacdo da autonomia da pessoa na defesa de sua integridade fisica e
moral;

IV — igualdade da assisténcia a satde, sem preconceitos ou privilégios de
qualquer espécie;

V —direito a informacdo, as pessoas assistidas, sobre suas vidas;

VI — divulgagdo de informagdes quanto ao potencial dos servigos de saude e a
sua utilizacdo pelo usudrio;

VII - utilizagdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a
alocacdo de recursos e a orientagdo programatica;

VIII — participacdo da comunidade;

IX — descentralizacdo politico-administrativa, com dire¢do tnica em cada esfera
de governo (....)

Entretanto, alguns autores destacam que o conceito de eqiiidade enquanto

igualdade ndo contempla as diferencas nos niveis de satide e no acesso a servicos entre

0s vdarios grupos populacionais, uma vez que as populacdes mais carentes tém suas
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escolhas limitadas pela condi¢do social tendendo a concentrar maiores niveis de doenca
do que aquelas mais favorecidas, bem como tém dificuldade a acesso a servigos de
satde de qualidade. >

De acordo com Whitehead“o, “a eqiiidade ¢é entendida como criar
oportunidades iguais para a saide e diminuir os diferenciais da saiide para baixo; ao
nivel mais baixo possivel”. A autora afirma que a eqiiidade no cuidado a saide se define
como igualdade de acesso para iguais necessidades, uso igual dos servicos para
necessidades iguais e igual qualidade de atencdo para todos. Destaca-se a distin¢ao entre
diferencas de sadde inevitdveis, e diferencas consideradas injustas, devendo estas
ultimas tornarem-se objeto das politicas de satde. Para a referida autora, o termo
iniqiiidade se refere a diferencas que sdo desnecessdrias e evitiveis, sendo estas
consideradas injustas. Assim, as causas inevitdveis referem-se aos determinantes
biolégicos, os comportamentos individuais prejudiciais a sadde escolhidos livremente e
comportamentos grupais que promovem a saide de seus membros. As diferengas de
saude injustas referem-se a comportamentos desfavordveis a satide onde a possibilidade
de escolha € restrita, condigdes de vida e trabalho pouco sauddveis e estressantes,
restricdes no acesso aos servicos basicos de saude e outros servigos publicos e tendéncia
a que pessoas com mdas condi¢des de saide sofram injusticas sociais.

A eqiiidade, entretanto, igualmente a universalidade e a integralidade na
assisténcia a saude, encontra-se explicitamente disposta como principio doutrindrio na
Lei Organica de Saide (LOS) que regulamenta o Sistema Unico de Sadde (SUS)
brasileiro. “Registre-se que o contido na disposi¢do legal ou lingiiistica — tem como
significado de egqiiidade o reconhecimento de igualdade no direito de cada um e num
sentimento de justica — avesso a um critério de tratamento rigoroso na forma

estritamente legal. A egqiiidade em saiide deve ser concebida a luz de principios
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revoluciondrios de igualdade, retiddo e equanimidade do cidaddo que,
independentemente de contribuigcdo previdencidria ou nivel de renda, tenha acesso as
acoes integrais de satide, segundo suas necessidades de atencdo epidemiolégica 3

Ao analisar a eqiiidade no uso de servicos de saude no Brasil a partir de duas
dimensdes: a geogréfica e a social, Travassosml, evidenciou a enorme complexidade do
sistema de sadde brasileiro, constituido por vérios mercados de servicos de saude,
estruturados segundo 16gicas de oferta e demanda proprias e seletivas, que se imbricam
de forma a agravar cumulativamente o quadro de desigualdades no consumo de servicos
de saide. Também observou um movimento de timida reducdo dos niveis de
desigualdades no periodo analisado (1989-1996/1997), em que a situacdo encontrada
ainda estava longe de atingir uma dindmica francamente promissora de alcance de
maiores graus de eqiiidade. Paralelamente, a saide bucal em nosso pais passa por um
momento de transi¢do epidemiolégica com reducdo da cérie dentdria e suas seqiielas em
criangas e jovens, a0 mesmo em que persiste um quadro grave de cancer bucal, de
edentulismo e de necessidades de reabilitacdo protética de nossa populacdo adulta.
Sendo o Brasil um pais marcado pela desigualdade social, torna-se primordial
implementar politicas, acdes e servicos de saide que busquem a eqiiidade’’. Deste
modo, a seguir serd desenvolvido um capitulo abordando os atuais estudos acerca das

desigualdades na utilizacdo de servicos de satide bucal no Brasil e no mundo.

2.2 Desigualdades e servicos odontologicos

A verificagdo do gradiente social da saide tem sido objeto de pesquisa em

diferentes paises, independentemente da natureza, abrangéncia e eficiéncia dos
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respectivos sistemas de satde, refletindo inclusive nas condi¢des de acesso aos servigos
e qualidade dos mesmos. % %1%

Estudos em diferentes localidades do mundo e também no Brasil destacam que
ocorrem desigualdades no acesso a servigos de saide bucal e isto se deve a diferentes
fatores associados.

Em um estudo objetivando rever os conceitos de acesso e utilizagdo de servigos
de sadde, Travassos & Martinsloo, realizaram uma revisdo bibliogréfica acerca do tema
e encontraram que o conceito de acesso € complexo, geralmente empregado de forma
imprecisa, mas apesar das divergéncias, predomina a visao de que o acesso relaciona-se
a caracteristicas da oferta de servicos e € visto pelo seu impacto na saide. Além disto,
os determinantes da sadde diferem daqueles do uso de servigos e que a utilizacdo de
servicos impacta diretamente a doenga e apenas indiretamente a sadde.

Petersen’® afirma que localidades pobres apresentam limitada disponibilidade e
acesso a servigos odontolégicos e as melhorias nos indicadores de saude bucal sdo
maiores em paises desenvolvidos.

Em estudo realizado com individuos de 20 a 34 anos de idade, na Dinamarca, foi
observado que diversos fatores individuais podem estar associados com irregularidade
de uso de servigos odontolégicos, tais como idade, sexo, custos do tratamento dental,
autopercepcao da condi¢@o dental e ansiedade frente ao tratamento, além do fato de que
nesta faixa etdria as pessoas naquele pais deixam o sistema publico de saide e passam a
ter que fazer uso do sistema privado que acarretaria em dificuldades no acesso pelos
fatores anteriormente mencionados. *'

Na Africa Subsaariana, em um estudo realizado com a faixa etéria de 15 anos ou

102
)

mais Varenne et a encontraram que diversos fatores socioecondmicos e sdcio-

culturais tais como religido, condicdes materiais de vida e coesdo social estdo
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significativamente associados com o uso de servicos de saide odontolégicos. A
propor¢do de pessoas que tinham obtido algum tipo de cuidado em saide bucal
mostrou-se extremamente baixa revelando a necessidade de ampliar o acesso a servicos
de satde bucal naquela regido.

Em estudo conduzido na Noruega no periodo 1985-92, a fim de identificar os
fatores associados com a marcada variagdo geografica na provisao de servicos publicos
odontolégicos, foi constatada desigualdade na provisdo destes servigos quando se
comparam as diferencas socioecondmicas entre os locais pesquisados.*

Nos Estados Unidos, estudos em populacdes com altas necessidades de
tratamento t€ém demonstrado uma positiva e forte associagdo entre renda e demanda a
servicos odontolégicos. **

Em andlise com grupos minoritdrios étnicos estrangeiros residentes na Suécia,
Hjern & Grindefjord*” descreveram o acesso a servicos de satide bucal em relagio as
condicoes de saude bucal e observaram que justamente estes grupos sdo 0s que
apresentam as maiores necessidades de tratamento acumuladas, entretanto, a despeito
desta situacdo, sdo os que menos utilizam os servigos, quando comparados a maioria da
populacido.

Em um estudo transversal, analisando a relagdo entre o acesso a servigos
odontolégicos e as condigdes socioeconOmicas, na Suécia, foi observado que baixo
nivel educacional, ndo ter dinheiro e ser estrangeiro leva a uma maior chance de ter
problemas com a mastigacdo, de fazer uso de prétese e de ndo ter recebido nenhum
tratamento odontolégico no ultimo ano, demonstrando que a situagdo socioecondmica
tem, portanto, relacdo com pior condi¢do de saide bucal e a utilizagdo de servicos

z . 46
odontolégicos.™.
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Na Finlandia, examinando quais os determinantes da utilizacdo de servigos
odontolégicos em adultos, Nguyen er al.®® constataram que as varidveis renda e
desemprego sdo importantes fatores associados a0 USO € acesso aos Servicos
odontolégicos naquele pais.

Honkala et al.*® afirmaram que uma das metas dos servi¢os de satide nos paises
nérdicos tem sido distribuir igualmente estes cuidados. Analisando as tendéncias e as
diferencas socioecondmicas no acesso a servigos odontoldgicos entre 1977 e 1995
observaram que existe relacdo entre pior status educacional e ocupacional com maiores
dificuldades no acesso a servigos odontolégicos e sugere que as politicas de sadde
devem ter como seu maior objetivo a eliminacdo destas iniqiiidades na utilizacdo de
servicos odontolégicos.

Osterberg et al.”’, com o objetivo de descrever a mudanca no tempo relatado
desde a ultima consulta ao dentista e fatores associados observaram que entre os idosos
na Suécia, fatores como situacdo funcional da boca e fatores gerais de saide tem menor
significancia para determinar o tempo desde a ultima consulta ao dentista quando
comparado com a situacdo socioeconOmica, coesdo social e fatores relacionados ao
estilo de vida.

Ao examinar as disparidades profundas e crescentes entre determinadas
populacdes dos Estados Unidos, Zabos et al.''* demonstraram uma maior prevaléncia de
relato de problemas de satde oral em adultos que tinham menor renda e ndo tinham
seguro de satude, destacando que existe uma necessidade urgente de fornecer servicos de
saude oral naquele local.

Watt & Sheiham'”’ afirmaram que reduzir desigualdades em sadde tem sido
pauta das discussdes politicas no Reino Unido, e que as diferencas em saidde bucal

ocorrem especialmente entre as classes sociais e entre grupos étnicos, sendo fortemente
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associadas a privacdo social. Os autores sugerem que as desigualdades em saide bucal
somente serdo reduzidas com a execu¢do de uma politica de saide bucal eficaz e
apropriada de promog¢ao da saude.

Referente a eqiiidade no uso de servicos de saide no Brasil, um estudo
desenvolvido a partir de dimensdes geografica e social revelou que o consumo de
servicos de saude ocorre em funcdo das necessidades e do comportamento dos
individuos em relacdo a seus problemas de saude, das formas de financiamento, dos
servicos e recursos disponiveis para a populacdo, revelando que condicdes sociais
desfavordveis tendem a reduzir as chances de uso de servicos de saide. Em andlise do
periodo de 1989-1996/1997, comparando as regides sudeste e nordeste do Brasil
observou-se pequena reducdo dos niveis de desigualdades do sistema de saide do Brasil
mantendo-se caracterizado por marcadas iniqiiidades. '*'

Analisando o acesso aos servicos odontoldgicos da populacio brasileira segundo
regioes, Mutsumi®, através dos dados da Pesquisa Nacional Por Amostra de Domicilios
PNAD-98, observou que os problemas odontolégicos sdo o terceiro maior motivo de
procura por servicos de saide no Brasil. Cerca de 50 por cento da populacio brasileira
tem acesso freqiiente a assisténcia odontoldgica, 30 por cento tem acesso irregular e 20
por cento ndo tem acesso (nunca foram ao cirurgido-dentista-CD), sendo que destes,
50% se encontram na faixa etdria entre 0 a 4 anos, e estdo predominantemente na
Regido Nordeste. Quanto as classes de rendimento mensal, quanto menor a classe,
menor o acesso aos servigos odontologicos. A oferta de servigos (recursos humanos e
fisicos) no Brasil por sua vez estd concentrada nas regides economicamente
desenvolvidas. *

Barros & Bertoldi’ revelaram um baixo nivel de utilizagdio de servigos

odontolégicos no Brasil ao investigar os dados da Pesquisa Nacional por Amostras de
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Domicilios de 1998 (PNAD/IBGE, 1998). Por exemplo, 77% das criancgas de até seis
anos de idade jamais consultaram um dentista. Os mesmos autores identificaram um
importante gradiente social na utiliza¢do de servi¢os. Na faixa etéria entre 20 a 49 anos
de idade, a propor¢do de pessoas que nunca consultaram dentista foi 16 vezes maior no
grupo constituido pelos 20% mais pobres da populacdo quando comparados com os
20% mais ricos. Entre a populagdo idosa, a propor¢do de pessoas que nunca consultou
dentista é de 6,3% para o pais e atinge 50,7% na regido Nordeste. Outros estudos
demonstram que as diferencas estdo presentes nao apenas entre as grandes regides do
pais, mas também no interior das diversas regides de um Estado e até mesmo nos
diferentes bairros de um mesmo municipio *~’. Portanto, a marca da desigualdade é um
fato que chama a atencdo no cendrio brasileiro.

No Estado de Sdo Paulo foi estudada a associagdo entre indicadores
socioecondmicos dos municipios e a oferta de servicos odontolégicos usando os
indicadores de recursos materiais, de recursos humanos em satide bucal e a producdo de
servigos. Os resultados demonstraram que o niimero de profissionais publicos de saude
bucal, de equipamentos odontoldgicos e de horas trabalhadas aumenta quanto piores sao
os indicadores de renda insuficiente, de analfabetismo e de renda média da populagio. >

Em Bambui, Minas Gerais, foi observado que em individuos com 18 anos ou
mais, o uso regular de servicos odontolégicos foi significativamente associado a maior
escolaridade, ter preferéncia para tratamento dentdrio restaurador em comparacdo a
extragdo, ndo ter necessidade atual de tratamento dentdrio e acreditar que ir ao dentista
previne a cdrie e a doenga na gengiva. >

Em um estudo ecolégico realizado no Estado de Santa Catarina, com o objetivo
de testar associagOes entre indicadores de atengdo bdsica em satde bucal, indicadores

municipais socioecondmicos e de provisdo de servigos odontologicos, foi observado que
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maiores coberturas de assisténcia estdo associadas ao aumento de dentistas no Sistema
Unico de Satide. Municipios com piores condi¢des socioecondmicas foram associados a
maiores propor¢des de exodontias. Os autores concluiram que as politicas de saude
bucal devem priorizar municipios que apresentam piores indicadores
socioecondmicos.”’

Em outra faixa etaria, em um estudo brasileiro realizado com 28.943 idosos
participantes da PNAD 1998, com idade acima de 60 anos, foi determinado a
prevaléncia e os fatores sécio-demogréficos associados ao uso de servigos
odontolégicos e os resultados mostraram que os idosos brasileiros apresentam uma
baixa taxa de uso destes servi¢os, onde 13,2% haviam visitado hd menos de um ano,
80,5% ha mais de um ano e 6,3% nunca haviam visitado o dentista. Os autores destacam
também que associacdes independentes com visita ao dentista hd mais tempo (mais de
um ano) foram encontradas para idade, macrorregido de residéncia, escolaridade e renda
domiciliar per capita. Todas essas varidveis, acrescidas de sexo masculino e situacdo
rural do domicilio, apresentaram associacdes independentes com a varidvel jamais ter
ido ao dentista, determinando desta forma que diferencas regionais e socioecondomicas
sdo importantes determinantes do uso de servicos odontolégicos nesta faixa etdria.

A Pesquisa Nacional de Amostragem de Domicilios de 2003 por outro lado
indica que, apesar da reducdo na propor¢cdo de populacdo que nunca consultou um
dentista de 18,7%, em 1998, para 15,9%, em 2003, as desigualdades ainda persistem. O
Brasil apresenta alta concentracdo de dentistas no servigo privado, especialmente em
areas urbanas e em grandes cidades. Ainda existe grande diferencial de uso de servicos
odontolégicos entre grupos populacionais e unidades da federagdo no Brasil, em que a
chance de individuos nunca ter utilizado servico odontoldgico foi maior quanto maior a

taxa de pobreza da Unidade da Federacdo de residéncia. Entretanto, mesmo se levando
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em consideracdo que as diferencas nas necessidades em saide ndo sejam eliminadas
apenas com o uso de servicos de saude, é inegdvel que o acesso a servicos pode
amenizar condi¢Oes desfavordveis de saide em populacdes. Nunca ter consultado o
dentista ¢ um indicador bastante negativo relacionado a falta de acesso aos servicos
odontolégicos.

A Teoria de Hart® (the inverse care law- lei do cuidado inverso) tem sido
verificada em diversos estudos na drea da sadde. Tal teoria formulada em 1971 apontava
que “a disponibilidade de bom atendimento médico tende a variar inversamente com a
necessidade da populacdo servida”. Em outras palavras, o autor descreve uma perversa
relacdo entre a necessidade de cuidados de saide e a sua utilizacdo efetiva, destacando
que individuos com pior condi¢cdo socioecondmica tém menos acesso a servigos de
satide de qualidade. Areas com piores indicadores socioecondmicos e maiores indices
de morbidade e mortalidade apresentam mais filas, menor suporte hospitalar, e o
trabalho médico apresentam maiores dificuldades como insuficiéncia de leitos
hospitalares, menor nimero de auxiliares e equipamentos. Segundo este estudo cldssico,
a Lei de Hart opera com mais forca quando o atendimento médico estd mais exposto as
forcas de mercado (servicos privados), e menos onde tal exposi¢do é reduzida. Em
satide bucal, tal teoria foi também observada em estudo realizado por Jones™>, onde se
constatou que o flior na dgua de abastecimento publico reduz as desigualdades em
satide bucal, sendo de maior relevancia justamente em 4reas de privacio material. °

Em estudo ecoldgico, Peres e al.’® observaram em Santa Catarina, Brasil, que
populagdes com melhores indicadores socioecondmicos foram associados com um
tempo maior de implantacdo de fluoretacdo da dgua de abastecimento e municipios

menos desenvolvidos atrasam a provisao do flior da 4gua corroborando com a hipdtese

da equidade inversa.



27

Esta hipétese foi proposta por Victora'” “the inverse equity hypothesis”,
descrevendo-a como “intervalo de tempo decorrido entre o momento inicial da
implementac¢do de uma dada medida de saiide coletiva e aquele em seus resultados
sobre as condicoes de saiide, ou de acesso a servicos, da populacdo podem ser
observados. Sob efeito dessa intervencdo, as inigiiidades podem aumentar, manter-se
ou diminuir, influenciando e sendo influenciadas por um conjunto complexo de
determinacoes politicas, economicas e sociais”. Assim sendo, politicas de saide devem
ser programadas de modo socialmente apropriado, a fim de ndo reforcar as
desigualdades sociais, desigualdades estas consideradas injustas, segundo os conceitos
anteriormente descritos, o que caracterizaria a iniqiiidade ou falta de eqiiidade.

Boing er al.’ destacam a necessidade de se estudar os determinantes sociais do
processo saude-doenca, demonstrando os {indices e indicadores especificamente
dirigidos as condi¢Oes socioecondmicas de interesse para os estudos epidemiolégicos
em saude bucal e abordando o qudo extenso € o campo de aplicacdo a satide do tema das
desigualdades sociais.

Em andlise realizada acerca das relacdes entre os estudos sobre desigualdades
sociais em sadde e a epidemiologia, observa-se que os mesmos constroem um espago de
muitas possibilidades para que a epidemiologia venha a retomar seu papel de
inteligéncia capaz de fornecer referenciais e instrumentos para a deteccdo e o
monitoramento das injusticas sociais. O reconhecimento inconteste do grau extremo e
superdvel das desigualdades sociais as quais se expressam nos niveis de saide, bem
como as disparidades sociais crescentes entre paises e entre classes sociais sob o
impacto das politicas econdmicas, do processo de globalizacdo e das politicas sociais

contidas e restritas, gera um processo crescente € inumano de exclusdo social, o qual
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formou o caldo em que germinam estudos cientificos e iniciativas nesse campo

atualmente. >

2.3 Breve Historico da Politica de Saude Bucal do Brasil

A trajetoria dos aspectos bdsicos referentes a saide bucal no sistema ptblico de
saide no Brasil apresentou alguns marcos evidenciados a seguir em um breve resgate
histérico de seu desenvolvimento. Em seguida, objetiva-se caracterizar a atual situa¢ao
da Politica Nacional de Satide Bucal do Sistema Unico de Sartde.

Do inicio do século XX até 1950, observa-se que a atencdo a satde bucal no
Brasil caracterizou-se basicamente pela atuacdo dos dentistas priticos e pelo
atendimento emergencial em Santas Casas e institui¢cOes filantrépicas. A organizagdo
desse servico no Brasil foi uma questdo secunddria no ambito da satde publica. Em
1912, ocorre a primeira experiéncia de inser¢do na assisténcia publica em Sdo Paulo
com a fundacdo das Clinicas Dentérias Escolares, sendo que o atendimento escolar no
Brasil até a década de 50 foi caracterizado pela reproducd@o no servico publico de
atencdo individualista, conforme os consultdrios particulares. 32,109

A partir de 1950, o governo passa a atuar no campo da saide bucal, por meio da
Fundacdo do Servico Especial de Saude Publica (SESP) do Ministério da Saude, cujos
programas de satide bucal, apresentavam como caracteristicas, o atendimento e o
acompanhamento a escolares e tornou-se modelo da programacdo em saide bucal no

Brasil. Um marco na década de 50 foi a fluoretacdo das dguas de abastecimento publico

em Baixo Guandu, datada de 1953.
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O periodo entre os anos 50 e fins dos anos 80, caracterizou-se por predominante
assisténcia a escolares, caracterizado pelo chamado Sistema Incremental, trazido dos
Estados Unidos pela Fundacdo SESP, que logo se firmou com a estrutura cldssica
fundamentada em um programa preventivo destinado a controlar a incidéncia dos
problemas e uma agdo vertical por meio de um programa curativo, solucionando os
problemas prevalentes. Em paralelo, havia um programa educativo que deveria fornecer
apoio as demais acdes. °' O Sistema Incremental, a despeito do grande avanco que
representou para a assisténcia odontolégica da época, se mostrou, ja no inicio dos anos
70, como um modelo superado, tanto do ponto de vista de sua eficicia, quanto de sua
abrangéncia e cobertura, tratando-se de um modelo excludente, que priorizava os
escolares de 7 a 14 anos, com algumas variagoes. °* #1- 8%116

Em adultos, executam-se neste periodo basicamente exodontias, especialmente
nos Institutos de trabalhadores existentes na época e no antigo INAMPS sendo,
entretanto, de baixa resolutividade. ®' Nesta populacio, a assisténcia era executada de
forma pulverizada entre as diversas instituicdes, entre elas as conveniadas com o
Sistema Previdencidrio (INAMPS), as Secretarias Estaduais de Saide e algumas
entidades filantrépicas. 8- 113110

O sistema incremental da Fundacdo SESP durou aproximadamente 30 anos,
tornando-se marco para a programacao em satde bucal. Posteriormente surge o0 modelo
de atencdo de Odontologia Simplificada desencadeando todo um processo de
simplificacio dos equipamentos, das rotinas, dos instrumentais, dos materiais, das
técnicas restauradoras e cirdrgicas. Assim, a Odontologia Simplificada acabou por
“desenvolver” a Odontologia tradicional na busca do aumento da produtividade e da

diminui¢do dos custos. Os novos padrdes tecnolégicos potencializaram o processo de

remodelamento da producgdo dos servigos clinicos odontologicos. Nesse esfor¢o, surgiu
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também o conceito de equipe odontoldgica. (Técnicas de Higiene Dental-THD e de
Auxiliares de Consultério Dentario-ACD para a clinica odontologica). Em seguida,
ocorre o desenvolvimento da Odontologia Integral que criticou radicalmente a
Odontologia Simplificada dando énfase a prevencdo e foi traduzida na prética pela
utilizacdo de métodos combinados de prevencao, controle de placa, flior, manutengcdo
preventiva e aplicagdo do conceito de risco, produzindo mudancas na natureza e nas
rotinas clinicas e passando a ser fortemente influenciada pelo Preventivismo
Escandinavo. A influéncia Escandinava trouxe novas tecnologias clinico-preventivas
estimulando uma base técnica e clinica que passou a apontar os limites dos modelos de
programacdo herdeiros do tipo SESP, concebidos para operacionalizar a atengdo
curativo-restauradora intensiva. Assim, a Influéncia Escandinava na Odontologia
Integral serviu para aumentar ainda mais as inquietacdes quanto ao modelo de
programacdo e as novas possibilidades foram demonstradas numa série de programas
onde, entre muitos, destacam-se 0 PROESA de Porto Alegre e de Manaus, a Clinica do
Bebé de Londrina e o PRECAD da Divisdio Nacional de Sadde Bucal (DNSB) do
Ministério da Saide, o Carie Zero de Brasilia. 115,116

Com a Reforma Sanitdria em nosso pais na década de 80, que culminou com o
surgimento do Sistema Unico de Satide-SUS, necessitou-se construir uma nova
perspectiva, mais politizada, sobre a questdo do usudrio e a pratica a ele oferecida.
Assim, a politizagdo da Odontologia Integral e da atengdo em satde bucal segundo os
principios do SUS transformaram-se nas tarefas histéricas da Saude Bucal Coletiva.,
entendida como a Odontologia Integral exposta as exigéncias e aos desafios do sistema.

Ocorre neste periodo expansdo da fluoretacdo das dguas de abastecimento
publico, além da busca da atencdo aos adultos com a inclusdo da satde bucal nas

Unidades Basicas de Saude (UBS), sendo que este atendimento foi posteriormente
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ampliado. No ano de 1986, ocorre a VIII Conferéncia Nacional de Saudde, e
paralelamente a I Conferéncia Nacional de Saude Bucal em cujo Relatério Final consta
que "a Saiide Bucal, é parte integrante e insepardvel da saiide geral do individuo,
estando diretamente relacionada as condi¢des de alimentacdo, moradia, trabalho,
renda, meio ambiente, transporte, lazer, liberdade, acesso e posse da terra, acesso aos
servicos de saiide e a informacdo" e que "a luta pela saiide bucal estd intimamente
vinculada a luta pela melhoria de fatores condicionantes sociais, politicos e
econdmicos, o que caracteriza a responsabilidade e dever do Estado em sua
manuten¢do’. 17

A partir de entdo, o Ministério da Satude passa a desenvolver algumas atividades
relevantes para o desenvolvimento da saide bucal no SUS, tais como a execucdo em
1986 do primeiro levantamento epidemiolégico de ambito nacional na drea de saude
bucal, que foi realizado na zona urbana de 16 capitais, representativo das cinco regioes
brasileiras. A pesquisa foi realizada em criangas, adolescentes, adultos e idosos obtendo
dados relativos a cdrie dentdria, doenga periodontal e acesso a servigos. '° Em alguns
municipios, a partir de 1987, foram introduzidas mudancas significativas no modelo
assistencial de saide bucal, em diversos niveis, entre eles, os espagos de trabalho, os
recursos humanos, mudangas para um enfoque mais coletivo, organiza¢do da demanda e
estruturacdo de um sistema de informacdes em saide bucal, uma assisténcia mais
universal, com varias iniciativas espalhadas pelo Brasil. **

A criacdo do SUS, resultante de um processo politico, tem enorme significado
para a sauide bucal dos brasileiros e para a organizacao social da pratica odontoldgica no
pais. “A politica e a epidemiologia vém contribuindo, sem que muitos percebam, para

que o Brasil deixe de ser tristemente conhecido como "o pais dos desdentados".

Constitui um paradoxo, alids, que justamente nds, o pais do carnaval, tidos e havidos
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como um povo alegre, sorridente, sejamos obrigados a assistir, como se ndo
pudéssemos reagir, a mutilacdo dentdria sistemdtica dos nossos cidaddos” . 66

A II Conferéncia Nacional de Saude Bucal que representou um dos mais
importantes foruns de discussdo da Saude Bucal no pais ocorreu em 1993. Os
participantes pronunciaram-se deixando clara a sua indigna¢do com o projeto neoliberal
em curso no Brasil responsdvel pelo desmonte do Estado, da Seguridade Social e pela
piora das condi¢des de vida. As discussdes permitiram a aprovacdo de diretrizes e
estratégias politicas para a Saude Bucal no Brasil, levando em conta a Satde Bucal
como direito de cidadania. Os usudrios, representantes da populagdo organizada,
deixaram claro nesta conferéncia que “ndo abrem mdo da sua cidadania em Saiide
Bucal e que vao lutar por ela”.

Em 1994, o Ministério da Sadde enfocado no processo entdo iniciado de
reversao do modelo de aten¢@o em satide estabelece a Estratégia Saide da Familia e, em
1996, visando um referencial para o desenvolvimento das acdes preventivas do SUS, é
realizado o segundo levantamento epidemiolégico nas 27 capitais brasileiras, na
populagio de 6 a 12 anos e gerando dados relativos a cdrie dentdria. >

A PNAD, em 2001, revelou que quase 30 milhdes de brasileiros (20%) nunca
tiveram acesso a qualquer servico odontologico. Frente a esta realidade ocorre um
marco histérico para a Odontologia no ano 2000: “A insercdo da sadde bucal no
Programa de Saude da Familia”, através da Portaria GM/MS 1444 de 28 de dezembro
de 2000 que definiu os incentivos a saude bucal do Programa de Saude da Familia
(PSF) e a Portaria GM/MS 267 de 06 de marco de 2001 que regulamenta a Portaria
1444, definindo as diretrizes e normas da inclusdo das acdes de saiide bucal no PSF. ¥*

No ano 2000, o Ministério da Satide iniciou a discussao sobre a realizacdo de um

amplo levantamento epidemiolégico que avaliasse os principais agravos em diferentes
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grupos etdrios e que incluisse tanto a populacdo urbana como a rural cujos resultados
foram apresentados em 2003, tendo sido o maior levantamento epidemiolégico em
saude bucal ja executado no Brasil que possibilitou o planejamento e culminou com a
instituicdo do Programa Brasil Sorridente. '

Em 2003, com uma nova conjuntura politica, que se expressou com a
posse do presidente da Republica Luiz Inicio Lula da Silva, forcas
democriticas que gestavam a saide bucal como um direito intrinseco
de cidadania aglutinaram-se num projeto comum. O recém-empossado
governo tinha como estratégia a superacdo da exclusdo social. Assim,
iniciou-se a elaboracdo de uma Politica Nacional de Satde Bucal que
resgatasse o direito do cidaddo brasileiro a atengdo odontoldgica, por
meio de ag¢des governamentais, superando o histérico abandono e a
falta de compromisso com a satide bucal da populago. *

Em 2004 € realizada a III Conferéncia Nacional de Saide Bucal cujo tema foi
“Acesso e qualidade superando a exclusdo social”, destacando os principais eixos a
serem incorporados na atencio em Odontologia. °

Souza® na Conferéncia de Abertura do VIII Encontro Nacional de
Administradores e Técnicos do Servigo Publico Odontolégico (VIII ENATESPO) em
Salvador, no documento “Reafirmando a luta historica pela saiide: boca fechada nunca
mais” enfoca estes avancos da Odontologia e do papel decisivo do ENATESPO para
que 0S mesmos Ocorressem.

A atual Politica Nacional de Satide Bucal Brasil Sorridente apresenta algumas
caracteristicas especificas baseada nas diretrizes até entdo discutidas. Tem o cuidado
como eixo de reorientagdo do modelo, a humanizacdo do processo de trabalho, a
responsabilizacdo dos servigos, cujos pressupostos caracterizam-se por qualificacdo da
Atencdo Bdsica (qualidade e resolutividade), integralidade das acdes, utilizacdo da
epidemiologia e das informacdes sobre o territério subsidiando o planejamento,
acompanhamento do impacto das acdes de saide bucal por meio de indicadores

oS 14
adequados, ampliacdo do acesso, entre outros.
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Conforme Fortuna®®, inserir atencdo em satide integral e com qualidade a todos
tem sido considerada uma utopia até mesmo nos paises mais ricos e desenvolvidos.
Porém, a autora sugere alguns eixos como busca de solucdes entre eles a racionaliza¢do
dos servicos, custo-efetividade, estabelecimento da relevancia dos servigos, focalizacdo
e organizacao dos recursos escassos. Nesse aspecto, levar em consideracio as condicdes
socioecondmicas das localidades e avaliar a associacdo com as condi¢des de saude
bucal torna-se particularmente importante para a formulacdo de politicas de sauide
direcionadas a reduzir desigualdades em satide, sobretudo no acesso e utilizacdo dos

. 37
Servicos.

2.4 Indicadores do Pacto da Atencfio Basica do Sistema Unico de Saide

As Normas Operacionais Bésicas do Sistema Unico de Satide (NOB-SUS) sio
portarias do Ministério da Satde que definem os objetivos e diretrizes estratégicas para
o processo de descentralizacdo da politica de saide e contribuem para a normalizagdo e
operacionalizacdo das relacdes entre as esferas do governo, ndo previstas nas Leis
Organicas da Sadde. Entretanto, esse tipo de instrumento apresenta carater transitdrio e
pode ser reeditado ou substituido por outro a medida que o processo de descentralizacao
avancga, permitindo a atualizacio das regras em diferentes estdgios de implementacido do
SuUS.

Em 1991, sob o argumento correto da inviabilidade conjuntural de regulamentar
o artigo 35 da lei 8.080/90 a NOB 01/91%' redefiniu toda a Iégica de financiamento e,
conseqiientemente, de organizacdo do SUS, instituindo um sistema de pagamento por

producdo de servigos que permanece, em grande parte, vigorando até hoje. Estados e
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municipios passaram a receber por producdo de servicos de saide, nas mesmas tabelas
nacionais existentes para o pagamento dos prestadores privados, impondo um modelo
de aten¢do a saude voltado para a produgdo de servigcos e avaliado pela quantidade de
procedimentos executados, independentemente da qualidade e dos resultados
alcancados.

A partir do inicio dos anos 90, a inclusdo dos procedimentos coletivos (PC) no
rol dos procedimentos odontoldgicos pagos pelo Ministério da Saide (MS) impulsionou
fortemente a expansdo das acdes preventivas dirigidas a grupos populacionais. Desde
entdo os nimeros de PC realizados em todo o Pais aumentou. Posteriormente com as
mudancas no sistema de pagamentos dos servicos bdsicos de satide pelo Ministério da
Saude, agora baseada em critérios demograficos, ocorreu inversdo na tendéncia de
expansao dos PC.

Com o advento da Norma Operacional Bdsica-NOB 96°°, a légica de
financiamento das acdes bdsicas em saide mudou, uma vez que anteriormente eram
feitas mediante pagamento por producdo e apds a norma, tornou-se pagamento per
capita (Piso da Atengdo Bésica-PAB fixo e PAB varidavel). Desse modo, com a
necessidade de avaliar a aplicacdo dos recursos e o impacto na saude da populagdo,
surge o Pacto de Indicadores da Atencdo Bdsica, um instrumento formal de negociacdo
entre gestores (federal, estadual e municipal) com metas a serem alcangcadas para
indicadores previamente acordados, indicando a inten¢do de melhora da atencdo bdsica
e da satde da populacgao.

A Portaria n° 21 de 5 de janeiro de 2005 destaca que o Pacto dos Indicadores
da Atencdo Bdsica constitui instrumento nacional de monitoramento e avaliagdo das
acoes e servicos de saide referentes a esse nivel de ateng@o e é base para negociacdo de

metas, com vistas a melhoria no desempenho dos servicos da atencdo bdsica e situagao
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de saide da populagcdo, a serem alcancadas por municipios e estados tendo como
referencial legal a Norma Operacional de Assisténcia a Satide — NOAS SUS 01/2002,
aprovada pela portaria n° 373/GM, de 27 de fevereiro de 2002 e da portaria n° 384/GM,
de 04 de abril de 2003. *® No Anexo 1, estdo relacionados todos estes indicadores de
satde de acordo com a referida portaria. Entre eles, estdo os indicadores de saide bucal

que serdo objeto deste estudo, a seguir relatados.

2.4.1 Cobertura de primeira Consulta Odontolégica

A cobertura de primeira consulta odontolégica € calculada pela divisdo do
nimero total de primeiras consultas realizadas no municipio em determinado ano pela
populacdo total do municipio e multiplicados por 100. Ele indica o acesso da populacao
em geral a assisténcia odontolégica individual. Consultas de urgéncia e emergéncia ndo

sdo incluidas neste indicador.

2.4.2 Razao entre o nimero de procedimentos odontologicos coletivos e a
populacao de zero a 14 anos de idade

A média anual de populacio entre zero a 14 anos de idade coberta por
procedimentos odontolégicos coletivos (PCOL). Procedimentos odontologicos coletivos
sdo definidos como a realizacdo de exame clinico epidemiolégico anual, educagdo em
saude, realizacdo de bochechos fluoretados e higiene bucal supervisionada. O
numerador € calculado dividindo-se a soma da quantidade de procedimentos coletivos
apresentada pelo municipio més a més, em cada ano, pelo nimero de meses em que esta

z

quantidade foi diferente de zero. O denominador € constituido pela totalidade da
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populacdo entre zero a 14 anos de idade residente no municipio. Este indicador é
apresentado na forma de razdo, sendo uma relacdo favordvel aquela em que os valores

estdo mais distantes de 0,0 e proximos de 1,0.

2.4.3 Razao entre exodontias de dentes permanentes e procedimentos
odontologicos individuais na aten¢ao basica (proporcao)

O indicador razdo entre exodontias de dentes permanentes e procedimentos
odontolégicos individuais na atencdo bdsica revela a propor¢cdo de exodontias na
denticdo permanente em relagdo ao total de procedimentos odontolégicos individuais
(EXO0), indicando o grau de mutilagdo da assisténcia odontolégica individual no ambito
municipal.

Estes dados sdo compilados no Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS™
que foi implantado, formalmente, em todo o territério nacional pela NOB SUS 1991%',
em substituicdo ao sistema de pagamento de servigos ambulatoriais até entdo vigente. O
processamento dos dados, a principio, era feito de forma descentralizada, nos estados e
municipios. A partir de 1994, frente a necessidade de gerar um banco de dados nacional,
o envio de dados ao nivel federal passou a ser feito de forma mais uniformizada,
exclusivamente por meio magnético, conforme Portaria do Ministério da Saude e sua
Secretaria de Assisténcia a Saide, MS/SAS n° 228/94. Em 1995, o sistema passou a
contar com as caracteristicas que mantém atualmente, em que tanto os quantitativos dos
procedimentos quanto seus valores sdo aprovados e criticados previamente, pelos
gestores locais.

O sistema aporta vantagens importantes como a rapidez e agilidade na

disponibilidade de dados para o 6rgao gestor, bem como a possibilidade de analisar o
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perfil da oferta de servigos ambulatoriais de um determinado grupamento populacional-
geografico, mediante verificagdo de indicadores de cobertura e concentracdo de
atividades. Além disto, o SIA-SUS propicia valiosas informa¢des sobre o desempenho
dos gestores municipais e estaduais na selecio e implementacdo de prioridades
assistenciais. De acordo com a Secretaria de Aten¢do a Satde do Ministério da Saide
(SAS/MS), desde o segundo semestre de 1995, o SIA-SUS vem se tornando mais
confidvel, progressivamente. *°

Os indicadores de saude bucal visam subsidiar o planejamento, gestdo e
avaliacdo de politicas e a¢Oes de saude bucal e avaliar necessidades de ampliacdo das
acoes preventivas e de promog¢do da saude bucal nos municipios. Entretanto podem
apresentar algumas limitacOes tais como inconsisténcias nos registros dos
procedimentos realizados no Boletim de Producdo Ambulatorial (BPA/SIA/SUS), sendo
necessdario que estados e municipios organizem-se para melhorar os registros,
realizando-os de forma adequada.

No caso do indicador de procedimentos coletivos, uma limitacio a ser observada
€ que a populacdo informada no numerador pode ser diferente da constante do
denominador do indicador, ja que a populacdo alvo para os procedimentos coletivos em
muitos casos extrapola a populacdo de 0 a 14 anos, por exemplo, quando incluem
gestantes ou grupos de outra faixa etaria. Com relagdo ao indicador Cobertura de 1*
Consulta Odontologica, ndo hd a garantia de que ao ter efetuado a 1* Consulta
Odontoldgica, o usudrio deu continuidade e conclusdo ao seu tratamento odontoldgico.
Além disto, ha possibilidade de que consultas de urgéncia e emergéncia estejam sendo
incluidas neste indicador pelos municipios.

Em 2006, novas portarias foram editadas e novos indicadores foram incluidos no

pacto, acompanhando as modificacdes e necessidades previstas pelo Pacto pela Saude
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(Pacto em Defesa do SUS; Pacto pela Vida e Pacto de Gestdo). ® Os principais aspectos
deste pacto sdo a gestdo por compromissos soliddrios entre os entes federados; a
regionalizagdo soliddria e cooperativa como eixo estruturante do processo de
descentralizacdo, a integracdo das vérias formas de repasse dos recursos federais e
unificacdo dos pactos existentes, visando maior efetividade, eficiéncia e qualidade das
respostas do SUS. Em vista destes aspectos € publicada a Portaria n° 493 de 13 de
marco de 2006 com a Relacdo de Indicadores da Atencdo Bdsica—2006" que deverdo
ser pactuados entre municipios, estados e o Ministério da Sadde. Estes novos
indicadores descritos e definidos pela gestdo publica de satide, ndo serdo incluidos no
presente estudo em virtude de terem sido recentemente implantados impossibilitando a
andlise ora proposta. Referente ao codigo 0302101-7-1* Consulta Odontologica e o
codigo 0301102-0 (Procedimentos coletivos) houve uma alteracdo em sua descri¢dao
através da Portaria n° 95 de 14 de fevereiro de 2006. Em virtude desta mudanca relatada
em Anexo 2, para a Série Histdrica a ser desenvolvida serdo utilizados neste estudo os

dados até o ano de 2005.



3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Analisar a relacdo entre os indicadores sOcio-econdmicos municipais com 0s

indicadores do Pacto da Atengdo Basica em Satide Bucal do Sistema Unico de Satide

nos municipios da Regido Sul do Brasil, periodo de 2002 a 2005.

3.2 Especificos

a)

b)

c)

d)

Descrever a Série Historica de evolucdo dos indicadores de saide bucal do
Pacto da Aten¢do Bdsica nos municipios da Regido Sul do Brasil no periodo
de 2000 a 2005;

testar a associacdo entre indicadores de provisdo de servigos odontolégicos
municipais com os indicadores do Pacto da Atencdo Bésica do Sistema
Unico de Satde nos municipios da Regido Sul do Brasil, periodo de 2002 a
2005;

testar a associacdo entre indicadores de saide bucal do Pacto da Atencdo
Bésica do Sistema Unico de Satide e indicadores socioecondmicos nos
municipios da Regido Sul do Brasil, periodo de 2002 a 2005;

testar as diferencas entre os estados da Regido Sul quanto aos indicadores de
saide bucal do Pacto de Atencdo Bésica, socioecondmicos, provisdo de

servigos e fluoretacio das dguas de abastecimento.



4 METODO

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo ecolégico de cardter exploratério em que foi realizada
uma andlise da série historica dos indicadores de Satde Bucal do Pacto de Atengdo
Bisica do Sistema Unico de Satide na Regido Sul do Brasil no periodo de 2000 a 2005.
Em seguida, a fim de testar a associagdo entre indicadores sécio-econdmicos € 0s
indicadores do pacto de atencdo bdsica de saide bucal e de provisdo de servicos
odontolégicos, foram empregados como unidades de andlise os 1.159 municipios

brasileiros da Regido Sul do Brasil.

4.2 Local de Estudo

A Regiao Sul é uma das cinco grandes regides em que € dividido o Brasil.
Compreende os estados do Parand, Santa Catarina e Rio Grande do Sul, que juntos
totalizam uma superficie de 576.300,8 km?. A Regido Sul é a menor das regides
brasileiras, sendo um grande pdlo turistico, econdmico e cultural, com grande influéncia
européia, principalmente de origem italiana e germénica. O quadro 1 apresenta alguns
indicadores socioecondmicos dos trés estados da Regido Sul do Brasil referentes aos
dados do Atlas de Desenvolvimento Humano no Brasil do ano de 2000. Estes dados
demonstram que os valores de IDH dos trés estados no periodo ora analisado era de alto
desenvolvimento humano para os estados do Rio Grande do Sul e Santa Catarina, acima
do IDHM do Brasil. A renda per capita média para os trés estados também sao maiores

que a do Brasil. Com relacdo a distribuicdo de renda (Indice de Gini), apresentam
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melhor distribuicdo de renda quando comparado com o Brasil como um todo, apesar de
ainda ser de extrema desigualdade. Melhores percentuais de pessoas de 25 anos ou mais

analfabetas também sdo encontrados na Regido Sul, comparativamente ao Brasil.

Quadro 1 - Indicadores Socioecondmicos-Regido Sul e Brasil

fndice de Gini Percentual de pessoas de
Local ’ 25 anos ou mais IDHM, 2000 .
2000 Ifabetas. 2000 Renda per capita,
analfabetas, 2000 (R$)
Brasil 0,65 16,04 0,77 297,23
Parani 0,62 11,74 0,79 321,38
Rio Grande do Sul 0,59 7,77 0,81 357,74
Santa Catarina 0,56 7,45 0,82 348,72

Fonte: Atlas de Desenvolvimento Humano no Brasil, 2000. 87

4.3 Variaveis dependentes

4.3.1 Indicadores de Satide Bucal do Pacto de Atencao Basica

Foi calculada a média das taxas dos indicadores de satide bucal do pacto de
atencdo basica do periodo 2002-2005 a fim de minimizar a possivel influéncia de
variagoes aleatdrias. Os dados dos indicadores de saide bucal sdo de dominio ptblico e
foram coletados através do banco de dados do DATASUS™ para cada municipio e ano.
Considerando-se o tamanho da amostra em virtude de haver um grande nimero de
municipios estudados foram desenvolvidos mapas de distribuicio em quintis dos
valores das varidveis dependentes com o objetivo de melhor visualizacdo de sua
distribuicdo na regido em estudo. Tais mapas sdo apresentados no decorrer deste
capitulo e a defini¢do dos referidos indicadores estdo a seguir descritos:

a)Cobertura de 1* Consulta Odontologica:

A cobertura de primeira consulta odontolégica € calculada pela divisdo do

nimero total de primeiras consultas realizadas no municipio em determinado ano pela
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populacdo total do municipio e multiplicados por 100. Ele indica o acesso da populacao
em geral a assisténcia odontolégica individual. Consultas de urgéncia e emergéncia ndo
sdo incluidas neste indicador. O mapa 1 apresenta a distribuicio da média de 2002 a
2005 da Cobertura de primeira consulta odontolégica por municipio da Regido Sul do

Brasil.

Mapa 1 - Distribuicdo da média de Cobertura de Primeira consulta odontolégica por
municipio, segundo quintis. Regido Sul do Brasil, 2002 a 2005

cob
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b) Razdo entre procedimentos odontoldgicos coletivos e a populacdo de zero a
14 anos de idade:

A média anual de populacdo entre zero a 14 anos de idade coberta por
procedimentos odontolégicos coletivos (PCOL). Procedimentos odontologicos coletivos
sdo definidos como a realizacdo de exame clinico epidemiolégico anual, educagdo em
saude, realizacdo de bochechos fluoretados e higiene bucal supervisionada. O
numerador foi calculado dividindo-se a soma da quantidade de procedimentos coletivos

apresentada pelo municipio més a més, em cada ano, pelo nimero de meses em que esta
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quantidade foi diferente de zero. O denominador € constituido pela totalidade da
populacdo entre zero a 14 anos de idade residente no municipio. Este indicador é
apresentado na forma de razdo, sendo uma relacdo favordvel aquela em que os valores
estdo mais distantes de 0,0 e préximos de 1,0. O mapa 2 aponta a distribui¢cao da média
de 2002 a 2005 do indicador Razdo entre procedimentos odontolégicos coletivos e a

populacdo de zero a 14 anos de idade por municipio, na Regido Sul do Brasil.

Mapa 2 - Distribuicdo da média de Razdo entre procedimentos odontolégicos coletivos
e a populacdo de zero a 14 anos de idade por municipio, segundo quintis. Regido Sul do
Brasil, 2002 a 2005
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¢) Razao entre exodontias de dentes permanentes e procedimentos odontologicos
individuais na atencdo bdsica:

O indicador razdo entre exodontias de dentes permanentes e procedimentos
odontolégicos individuais na atencdo bdsica revela a propor¢cdo de exodontias na
denticdo permanente em relagdo ao total de procedimentos odontolégicos individuais

(EXO0), indicando o grau de mutilagcdo da assisténcia odontolégica individual no ambito
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municipal. No mapa 3 observa-se a distribuicdo da média de 2002 a 2005 do indicador
Razdo entre exodontias de dentes permanentes e procedimentos odontoldgicos

individuais na aten¢do bdsica, por municipio, na Regido Sul do Brasil.

Mapa 3 - Distribuicdo da média de Razdo entre exodontias de dentes permanentes e
procedimentos odontolégicos individuais na atencdo bdsica, por municipio, segundo
quintis. Regido Sul do Brasil, 2002 a 2005
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No Quadro 2, sdo apresentadas as trés varidveis dependentes utilizadas neste

estudo, sua classificacdo quanto a tipo de varidvel e a fonte da qual foram obtidas.

Quadro 2 - Indicadores de satide bucal no Pacto de Atencdo Bésica, utilizados como
varidveis de desfecho (dependentes), tipo e fonte

Indicadores Variaveis selecionadas Tipo Fonte
Cobertura de 1° Consulta Odontologica Continua  SIA-SUS

Sadde Bucal Razdo entre procedimentos odontologicos ~ Continua ~ SIA-SUS
no Pacto de  coletivos e a populacdo de zero a 14 anos
Atencdo de idade
Bésica
Continua  SIA-SUS

Razdo entre exodontias de dentes
permanentes e procedimentos
odontologicos individuais na atengdo
bdsica.
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4.4 Variaveis Exploratorias (Socioeconomicas e de Provisao de Servicos)

As varidveis socioeconOmicas foram obtidas através de dados secundérios do
Atlas de Desenvolvimento Humano no Brasilg7, que consiste em um banco de dados
eletronico feito com o objetivo de democratizar o acesso e aumentar a capacidade de
andlise sobre informagdes socioecondmicas relevantes dos 5.507 municipios brasileiros
e das 27 Unidades da Federacao. Baseado nos microdados dos censos de 1991 e de 2000
do IBGE (Fundagdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica), este sistema
disponibiliza informacdes sobre o Indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDH-M) e 124 outros indicadores georreferenciados de populacdo, educagdo,
habitacdo, longevidade, renda, desigualdade social e caracteristicas fisicas do
territério.®’

As varidveis de provisdo de servicos odontolégicos foram obtidas através de

28, 29, 30,31 .
+ 29,3031 & 4o Sistema

dados do Conselho Regional de Odontologia dos trés estados
SIA/SUS-Sistema de Informagdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Saiide®, sendo a

seguir conceituadas e descritas.

4.4.1 Indicadores socioeconomicos

Abordando desigualdades sociais como se referindo as condi¢Oes
socioecondmicas, foram selecionados para este estudo os seguintes indicadores,
referentes ao ano de 2000, publicado pelo Programa das Nagdes Unidas para o

Desenvolvimento. ¥’
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a) Indice de Desenvolvimento Humano municipal (IDH), 2000:

H4 muito tempo estabeleceu-se a prética de avaliar o bem estar de uma
populacdo, e conseqiientemente de classificar os paises ou regides, pelo tamanho de seu
PIB per capita. O progresso humano e a evolugdo das condi¢Oes de vida das pessoas
ndo podem ser medidos apenas por sua dimensdo econdmica.Por isso existe uma busca
constante por medidas sdcio-econdmicas mais abrangentes, que incluam também outras
dimensdes fundamentais da vida e da condi¢do humana.O IDH, criado no inicio da
década de 90 para o PNUD (Programa das Nac¢des Unidas para o Desenvolvimento)
combina trés componentes bésicos do desenvolvimento humano:

a longevidade, que também reflete, entre outras coisas, as condicdes de
saide da populacdo; medida pela esperanca de vida ao nascer, a qual é
calculada através do instrumento denominado tdbuas de sobrevivéncia ou
tdbuas de vida, a partir das probabilidades de morte e de sobrevida de uma
coorte e representa uma sintese do efeito da mortalidade em todas as
idades.'

- aeducagdo; medida por uma combinagdo da taxa de alfabetizacdo de adultos

e a taxa combinada de matricula nos niveis de ensino: fundamental, médio e
superior;

- a renda, medida pelo poder de compra da populacdo, baseado no PIB per

capita ajustado ao custo de vida local para tornd-lo comparavel entre paises e
regides, através da metodologia conhecida como paridade do poder de
compra (PPC).

A metodologia de calculo do IDH envolve a transformacdo destas trés
dimensdes em indices de longevidade, educacdo e renda, que variam entre O (pior) e 1

(melhor), e a combinagdo destes indices em um indicador sintese. Quanto mais proximo
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de 1 o valor deste indicador, maior serd o nivel de desenvolvimento humano do pais ou
regiao.Os paises ou regides sdo classificados, de acordo com o valor do seu indice em:
Baixo desenvolvimento humano (0,0 a 0,5);Médio desenvolvimento humano (0,5 a 0,8)
e Alto desenvolvimento humano (0,8 a 1,0). 70 IDH (fndice de Desenvolvimento
Humano), parte integrante do Relatério de Desenvolvimento Humano produzido pelo
PNUD - Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento Humano®’, apresentou
dados em que o Brasil variou de 2004 para 2007 de 0,788 para 0,800, um aumento de
0,002 em relacdo a 2004, o que o fez sair no grupo das 83 nacdes de desenvolvimento
médio, passando a ocupar o ultimo lugar (70°) no grupo de paises de alto
desenvolvimento humano.

Num grupo de 177 paises o Brasil ficou em 70°(septuagésimo) lugar, posi¢ao
ainda bem atras de varios paises latinos americanos. Essa mudanga ndo significa uma
alteracdo significativa das condi¢des sOcio-econdmicas, pois o Brasil possui um
componente pouco captado pelos célculos do IDH, que é a desigualdade sdcio-
econdmica, ou desigualdade na distribui¢io de renda que é avaliada pelo Indice Gini.

Uma utilizagdo adequada do IDH em nivel municipal exige necessariamente que
certas adaptacOes sejam realizadas. A questdo basica € que o IDH foi inicialmente
idealizado para ser calculado para uma sociedade razoavelmente fechada, tanto do ponto
de vista econdmico (no sentido de que os membros da sociedade sdao os proprietarios de,
essencialmente, todos os fatores de produ¢do) como do ponto de vista demogréfico (no
sentido de que ndao ha migracdo tempordria). Municipios, no entanto sao espacos
geopoliticos relativamente abertos e por este motivo o PNUD realizou algumas
adaptacdes nos indicadores, constituindo-se no IDH-M, que serd utilizado neste
estudo.”

- Produto Interno Bruto X Renda Familiar per Capita:
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Para uma economia relativamente fechada, o PIB per capita € um bom indicador
da renda apropriada pela populagdo local e, portanto, do seu nivel de consumo. No
entanto, pode ocorrer que grande parte do PIB gerado num municipio sirva apenas para
remunerar fatores de producdo pertencentes a individuos ndo residentes no municipio.
Desta forma, o PIB municipal nio representa adequadamente a renda disponivel dos
moradores do municipio. Assim, com o objetivo de melhor caracterizar as reais
possibilidades de consumo da populacdo local, optou-se por substituir o PIB per capita
pela renda familiar per capita média do municipio. Para adequagdo dos valores-limites
da férmula de obtengdo do IDH-Renda, os valores de $40000 e $100 de Paridade do
Poder de Compra (PPC) estabelecidos pelo PNUD foram convertidos para os valores-
limites de R$ 1559,24 ¢ R$ 3,90, utilizando-se, para isso, a relacdo entre o PIB per
capita em $, PPC do Brasil no ano de 2000 e a Renda Familiar per capita média mensal
do Brasil, em reais, apurada através do Censo Demografico de 2000.

- Taxa Bruta de Matricula Combinada X Taxa Bruta de Freqiiéncia

Combinada:

Com respeito a educagdo, também se justificam algumas adaptacdoes. Em uma
sociedade pouco sujeita a emigracdo ou imigragdo, a matricula nos diversos niveis do
sistema educacional € um bom indicador para representar o grau de escolaridade da sua
populacdo. A migracdo tempordria, contudo, motivada pela busca de servigos
educacionais eventualmente concentrados em alguns poucos municipios (como € o caso
da educacdo superior), leva a que a matricula em um dado municipio possa ser muito
pouco indicativa do investimento da populacdo local em educacdo e, portanto, do grau
presente e futuro de escolaridade desta populagdo. Desta forma, no IDHM utiliza-se a
freqiiéncia a escola como proxy de matricula. De fato, a substitui¢io realizada apresenta

vantagens, pois como o dado de freqiiéncia € coletado diretamente das pessoas e nao
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nos estabelecimentos de ensino, como no caso da matricula, sdo evitados problemas
como a duplicidade de contagem (se a pessoa se matricula em mais de uma instituicdo
de ensino). Além disto, € captado se a pessoa efetivamente estéd freqlientando ou nio a
escola, eliminando as desisténcias ocorridas apds a realizagdo de uma matricula. Assim,
para o IDHM, calcula-se a taxa bruta de freqiiéncia combinada, que é o somatério da
quantidade de pessoas (todas as idades) que freqiientam os cursos fundamental,
secundario e superior dividido pelo total de pessoas na faixa etédria de 7 a 22 anos.

- Taxa bruta de freqiiéncia X taxa liquida:

A taxa € chamada de bruta pelo fato de ter no numerador toda a populacdo que
estd freqiientando a escola e, no denominador, uma faixa etdria especifica (7 a 22 anos),
que deveria ser a populacdo na idade escolar, supondo que niao ocorressem repeténcias
ou entrada na escola em idade mais avangada. Dessa forma, é preciso notar que, na
comparacao entre municipios ou numa comparacdo intertemporal para um mesmo
municipio, um indice menor ndo necessariamente implica em uma situagcdo pior. Esta
situacdo pode ser o resultado, por exemplo, de programas escolares para adequacio
série-idade (classes de aceleracdo no fundamental e classes de suplementa¢do no ensino
médio), cujo resultado seria diminuir o nimero de pessoas freqiientando um nivel
escolar em idade acima do padrdo esperado para o mesmo. Ou seja, tais programas
podem provocar queda no nimero total de pessoas freqiientando a escola (portanto um
indice relativamente menor) sem que isto implique em alteracdo no padrdo educacional
da populacao.

Foram desenvolvidos mapas de distribuicdo em quintis dos valores das varidveis
independentes: Indice de Desenvolvimento Humano, Indice de Gini e Intensidade da
Indigéncia com o objetivo de melhor visualizagdo de sua distribuicdo na regido em

estudo.
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O mapa 4 apresenta a distribuicio do Indice de Desenvolvimento segundo

municipios na Regido Sul do Brasil, para o ano de 2000.

Mapa 4 - Indice de Desenvolvimento Humano Municipal da Regido Sul do Brasil,
2000, segundo quintis de distribui¢dao
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Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil, 2000.

b) Percentual da populagao rural:

Resultado do percentual de populagdo residente na drea rural em relagdo a
populagio total do municipio. Indice de Gini, 2000: O Indice de Gini mede o padrio de
distribuicdo de renda em uma populacdo. Esse indicador cumpre o principio de Pigou-
Dalton, segundo o qual, uma boa medida de desigualdade deve aumentar quando € feita
uma transferéncia regressiva de renda, isto €, quando parte da renda de uma pessoa é
transferida para outra cuja renda era igual ou maior do que a renda da primeira. Pode-se
provar que uma transferéncia regressiva (ou uma série delas) sempre faz com que a
curva de Lorenz (indicativa da desigualdade na distribuicdo) se afaste da linha de

perfeita igualdade, causando um crescimento do indice de Gini.
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Uma maneira de interpretar o valor do indice de Gini consiste em imaginar uma
distribui¢io de renda artificial onde parte das pessoas ficassem sem nada e toda a renda
fosse igualitariamente distribuida entre as demais pessoas. Essa forma de distribuicdo é
denominada "socializacdo parcial de Theil". Para obter um indice de Gini igual a 0,581
nesse tipo de distribuicdo artificial, seria necessario deixar 58,1% da populacdo sem
nenhuma renda e distribuir toda a renda igualitariamente entre os restantes 41,9%. O
Indice de Gini acaba sendo sensivel as transferéncias regressivas de renda (do mais
pobre para o mais rico). A medida do Indice de Gini apresenta uma escala que vai de 0
(zero) a 1 (um), sendo zero a situacdo de completa igualdade de distribuicdo de renda e
1 (um) a situacdo de extrema desigualdade, em que apenas um individuo ou familia se
apropriam de toda renda disponivel. >"*” O mapa 5 apresenta a distribuicdo do Indice de

Gini segundo municipios na Regido Sul do Brasil, para o ano de 2000.

Mapa 5 - Indice de Gini Municipal — Regido Sul do Brasil, 2000 segundo quintis de
distribuicao

Legenda
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Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil, 2000.
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¢) Indigéncia: Intensidade da indigéncia, 2000.

A indigé€ncia expressa a situacdo em que uma familia ndo possui renda per
capita suficiente para adquirir uma quantidade minima de alimento para sua
subsisténcia, definida como cesta basica de alimentos. Essa cesta basica de alimentos é
o que define a linha de indigéncia e € composta por um rol de produtos restritos e que
sdo determinados com base num cdlculo do valor caldrico per capita didrio ja
normatizado. A propor¢cdo de indigentes € calculada pela relagdo entre o total de
familias com renda inferior a linha de indigéncia pelo total de familias na regido em
estudo, multiplicado por 100. >' No mapa 6 observa-se a intensidade de indigéncia nos
municipios da Regido Sul do Brasil, segundo quintis de distribui¢do, para o ano de

2000.

Mapa 6 - Intensidade de indigéncia-Regido Sul do Brasil, 2000, segundo quintis de
distribuicao

Legenda
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Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil, 2000.
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No Quadro 3, sdo apresentados os indicadores de condi¢do socioecondmica, sua

classificagcdo quanto a tipo de varidvel e a fonte da qual foram obtidas.

Quadro 3 - Indicadores de condicio socioecondomica, utilizados como variaveis
explicativas (independentes), tipo e fonte

Indicadores Variaveis selecionadas Tipo Fonte
Indice de Desenvolvimento Humano Municipal
Geral (IDHM) Continua Atlas IDH 2000
Geral % de populagdo rural Continua Atlas IDH 2000
Desigualdade ndice de Gini Atlas IDH 2000
de renda .
Continua
Indigéncia Intensidade da Indigéncia:

Continua Atlas IDH 2000

4.4.2 Indicadores de provisao de servicos odontologicos

Os dados relativos a oferta e utilizacdo dos servicos publicos odontoldgicos
foram obtidos a partir do banco de dados do SIA-SUS, do Conselho Federal de
Odontologia e Secretarias Estaduais de Saide/Coordenagdes Estaduais de Satide Bucal,
disponibilizados na rede mundial de computadores — Internet. ** ** °* As varidveis
construidas sdao descritas a seguir:

a) O nudmero total de dentistas por mil habitantes (CD/POP) para o ano de

2006:

Estes dados de cobertura foram obtidos através do Conselho Regional de

Odontologia dos trés estados da Regido Sul do Brasil. ***'!

b) O niimero total de dentistas cadastrados no Sistema Unico de Satide por mil

habitantes (CD SUS/POP):
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Estes dados foram obtidos através do cadastro do SIA/SUS- Sistema de
Informagdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Sadde, o qual é alimentado através de
dados enviados pelas Secretarias Municipais de Satdde™. Este indicador, obtido a partir
de dados da Pesquisa Assisténcia Médico — Sanitdria (AMS) de 2002, corresponde ao
total de cirurgides-dentistas que prestavam atendimento pelo SUS nesse periodo.
Realizada periodicamente pelo IBGE, essa pesquisa consta de levantamento nacional de
todos os estabelecimentos que prestam servigos de sadde, publicos ou privados, com ou
sem fins lucrativos, ambulatoriais ou hospitalares. >

¢) Cobertura de Saide Bucal no Programa de Saide da Familia (PSF), 2007

Como informacgdo adicional para a composi¢do do padrdo de provisio de
servigos publicos odontolégicos nos trés estados, os municipios foram categorizados
quanto a implementa¢do ou nio de a¢do diferenciada em Atengdo Bésica, a Odontologia
no Programa Saude da Familia. Estes dados foram obtidos através do site da
Coordenacio Nacional de Satide Bucal. *

O quadro 4 apresenta os indicadores de provisdo de servicos odontoldgicos deste

estudo, utilizados como varidveis independentes, sua classificacdo e fonte dos dados.

4.4.3 Fluoretacao da agua de abastecimento 2006

Os dados relativos a disponibilidade deste beneficio nos municipios dos trés
estados foram incluidos entre as varidveis de provisdo de servigos odontolégicos, por se
tratar de uma medida populacional de prevencdo de carie dentdria, que tem integrado a
atual politica nacional de saide bucal. Foram coletados dados sobre a presenca de dgua

de abastecimento publico fluoretada por municipio através de relatdrios
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disponibilizados pelas Secretarias Estaduais de Satde/Coordenagdes Estaduais de Saude

Bucal (SES/CESB), por contato via email e carta resposta.

Quadro 4 - Indicadores de provisdo de servicos odontolégicos, utilizados como
varidveis explicativas (independentes), tipo e fonte

Indicadores Variaveis selecionadas Tipo Fonte/Ano
Razdo entre o niimero total cirurgioes-dentistas /  Continua CFO
1000 hab.(CD/POP) 2006
Provisao de Continua SIA-SUS
Servicos Pesquisa AMS

. Razdo entre o niimero.total de dentistas
0dontolOgicos  cadastrados no Sistema Unico de Saiide por mil 2002
habitantes (CD SUS/POP)

Continua COSAB/

MS
Equipes de saiide bucal no PSF: Consolidado
Populagdo coberta com ESB no PSF Ago/2007
Fluoretaio de Presenga de dgua de abastecfl‘qzel'ato puiblico ‘
dguas Sfluoretada por municipio Categérica SES/CESB
dicotdmica 2006
4.5 Analise dos dados

O banco de dados foi construido no Programa Excel e os dados analisados no
programa STATA 9.0. Foi calculada a média das taxas dos indicadores de saide bucal
do periodo 2002-2005 a fim de minimizar a possivel influéncia de varia¢cdes sazonais.

Foi realizada a estatistica descritiva de todas as varidveis, freqiiéncia simples,
médias e desvios-padrdo para toda a regido Sul e para cada um dos estados. Foram
testadas diferencas entre cada varidvel segundo os estados por meio do teste de Kruskall
Wallis para as varidveis numéricas e qui-quadrado para as proporgoes.

Em seguida foi realizada anélise de regressdo linear simples e multipla para cada
um dos trés desfechos. Verificaram-se os pressupostos para a utilizacdo desta técnica

qual seja a normalidade da distribuicdo da varidvel dependente. As trés varidveis
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dependentes investigadas ndo apresentaram a distribuicdo normal, optando-se pela
transformacdo cubica das varidveis ‘“cobertura de primeira consulta odontolégica” e
“exodontia em relacdo aos procedimentos individuais” e transformacao logaritmica da
varidvel “procedimentos coletivos”. A definicdo, se transformacdo cubica ou
logaritmica, se deu pela inspecdo visual de normalidade dos histogramas das respectivas
varidveis.Foram realizadas andlises de regressdo linear simples e multipla para cada um
dos desfechos.

A modelagem estatistica seguiu um modelo tedrico de determinacdo em trés
blocos de varidveis sendo o bloco 1 constituido pela varidvel “estados”. O bloco 2 foi
composto pelos Indicadores socioecondmicos que foram ajustadas entre si e pela
varidvel do bloco 1. As varidveis do bloco 3, composto pelas varidveis de provisdo de
servicos foram ajustadas entre si e pelas dos blocos 1 e 2. A colinearidade foi testada
por meio do VIF (variance inflation factor) assim como andlise da normalidade dos
residuos e heterocesdacididade. Todas as andlises foram ponderadas pelo tamanho da
populagdo do municipio. Posteriormente foi realizada a reconversdo dos valores

transformados, para a execucao das tabelas apresentadas.

4.5.1 Critérios de Exclusao

Neste estudo foi definido como critério de exclusdo todos os municipios que nao
apresentaram nenhum dado das trés varidveis dependentes, ou seja, alguns dados do
Sistema de Informacdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Saude incompletos ou

inexistentes na fonte priméria.



58

4.5.2 Critérios de Inclusao

Foram selecionados para o presente estudo todos os municipios da Regido Sul
do Brasil constantes no Atlas de Desenvolvimento Humano no Brasil totalizando 1159
municipios. Finalmente, considerou-se apenas os municipios com informagdo das
varidveis dependentes, os trés indicadores de satde bucal do Pacto de Atencdo Bésica

do SUS, anteriormente descritos.

4.5.3 As bases de dados e montagem do Banco

Para realizac@o do presente estudo utilizou-se as seguintes bases de dados:
a) Datasus:(Sistema de Informacdes ambulatoriais do Sistema Unico de Satide

SIA/SUS): www.datasus.gov.br;

b) Conselho Federal e Regional de Odontologia: www.cfo.org.br;

¢) Secretarias Estaduais de Satde/Coordenagdes Estaduais de Saidde Bucal
(SES/CESB): contato através de email e carta;

d) Coordenacdo Nacional de Satide Bucal: www.saude.gov.br/bucal;

e) Atlas de Desenvolvimento Humano no Brasil.

As informagdes obtidas foram compiladas e digitadas no Banco de dados final

construido no Programa Excel.
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Resumo

Analisou-se os indicadores de satde bucal do pacto de atencdo basica do SUS
(cobertura, razdo de exodontias em relacdo aos procedimentos individuais e cobertura
de procedimentos coletivos na populacdo de até 14 anos de idade) em municipios do Sul
do Brasil (n=1159) entre 2000 a 2005. Adicionalmente testaram-se associagdes dos
indicadores com varidveis socioeconOmicas, de provisdo de servigcos odontoldgicos,
fluoretacdo de dguas e cobertura da satide bucal na estratégia de saide da familia.
Foram associados positivamente com o aumento da cobertura, o estado (RS com a
menor), populacdo rural, IDH, nimero de dentistas pela populacdo e cobertura da saide
bucal no PSF. Para razdo de exodontias foram associados o estado (SC e RS maiores),
negativamente com populacdo rural, IDH, nimero de dentistas pela populacdo e
cobertura da saide bucal no PSF e positivamente o indice de Gini. Procedimentos
coletivos foram associados negativamente com indice de Gini, intensidade de indigéncia
e razdo do nimero de dentistas pela populacido e positivamente com estado (menor no

RS), populacdo rural IDH e cobertura da saide bucal no PSF.

Palavras-chave: Avaliacdo de servigos. Satude bucal. Programa Saide da Familia

Cuidados primdrios de saude. Indicadores sociais.
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Abstract

This paper analyzed the primary dental care indicators of the Brazilian National
Health System (SUS) as following coverage of dental attendance, ratio between dental
extraction and dental procedures and coverage of preventive measures among children
up to 14 years-old in the municipalities from the southern region of Brazil (n=1159)
between years 2000 and 2005. In addition, the association of these indicators with
socioeconomic indicators, dental services, water fluoridation and coverage of the oral
health care in the Family Health Program (FHP) was tested. The increase of the
coverage of dental attendance was positively associated with percentage of rural
population, Human Development Index (HDI), number of dentists per capita and FHP
coverage. Dental extraction was negatively associated with percentage of rural
population, HDI, number of dentists per capita and the FHP coverage, and positively
associated with Gini index. Preventive dental measures were negatively associated with
Gini index, poverty and number of dentists per capita, and positively associated with the

percentage of rural population, HDI and FHP coverage.

Key words: Services evaluation. Oral Health. Family Health Program. Primary health

care. Social indicators.
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Introducao

O levantamento epidemiologico nacional de saide bucal realizado pelo
Ministério da Sadde do Brasil em 2002-3' produziu subsidios para o planejamento e
avaliacdo de acOes de satide bucal. Os resultados deste estudo, que envolveu 108.921
pessoas de diferentes faixas etdrias, revelaram que os agravos bucais sdo de grande
prevaléncia e gravidade no Brasil. Além disso, demonstraram a persisténcia de
desigualdades regionais das condi¢des de saide bucal da populacdo brasileira o que
exige, além de acOes sobre os determinantes da incidéncia das doengas e agravos bucais,
servicos destinados a minimizar suas conseqiiéncias.'

Na édrea de saude bucal coletiva, vérios estudos tém apontado a associacao entre
agravos bucais e condi¢@o social. Estudos a nivel individual revelam que os fatores de
risco sociais, tais como baixa escolaridade materna e baixa renda familiar, sio comuns a
cdrie dentdria e a outras doencas e agravos infantis.” Em estudos ecolégicos esta relagio
também tem sido evidenciada, constatando-se que a experi€ncia de agravos bucais €
susceptivel as desigualdades socio-demograficas e geograficas, sugerindo a existéncia
de inigiiidades em satide bucal.** Estas iniqiiidades em satde refletem-se, inclusive, no

iye ~ . L, . . . 5.6
acesso e utilizagdo dos servicos de saide, observadas em estudos internacionais e

nacionais. ®

A partir das Normas Operacionais Bédsicas (NOB), o conceito de eqiiidade tem
sido incorporado a legislacdo. No caso da Constituicdo brasileira de 1988, eqiiidade foi
tomada como ‘“‘igualdade no acesso aos servigos de saide”, denominada ‘“eqiiidade
horizontal”.” Com o advento da Norma Operacional Basica-NOB 96'° surgiu a
necessidade de avaliar a aplicacdo dos recursos e o impacto na saude da populagdo,

sendo estabelecido o Pacto de Indicadores da Atencdo Bdsica, um instrumento formal

de negociagdo entre gestores (federal, estadual e municipal) com metas a serem
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alcancadas para indicadores previamente acordados, indicando a intenc@o de melhora da
atencdo bdsica e da saide da populacdo. As metas para estes indicadores foram
estabelecidas anualmente conforme as séries historicas de cada municipio também no
ambito da saide bucal. Como o Brasil € um pais marcado por desigualdades no acesso e
utilizacio dos servicos odontolégicos'' é importante conhecer as condi¢des sociais
associadas aos indicadores de atencdo bdsica em sadde bucal visando a implementagdo
de politicas publicas visando promover de satide e buscar a eqiiidade. Em 2006, novas
portarias foram editadas e novos indicadores foram incluidos no pacto, acompanhando
as modificacdes e necessidades previstas pelo Pacto pela Satde (Pacto em Defesa do
SUS; Pacto pela Vida e Pacto de Gestdo). Estes novos indicadores descritos e definidos
pela gestdo publica de saude, ndo serdo incluidos no presente estudo em virtude de
terem sido recentemente implantados impossibilitando a andlise ora proposta.

Os objetivos deste estudo foram testar as diferencas entre os municipios da
Regido Sul quanto aos indicadores de satde bucal do pacto de atencdo bdsica,
indicadores socioecondmicos, de provisdo de servicos odontolégicos, fluoretacio das
aguas e cobertura da saide bucal na estratégia da saide da familia, bem como conhecer

os fatores associados aos indicadores de saide bucal do pacto nos municipios da Regido

Sul do Brasil.

Métodos

Foi realizado um estudo ecoldgico, de cardter exploratdrio, usando-se a andlise
da série histérica dos indicadores de Saude Bucal do Pacto de Atencdo Baésica do
Sistema Unico de Satde — SUS - na Regido Sul do Brasil no periodo de 2000 a 2005.
Para se testar a associagdo entre indicadores do pacto de atencao basica de saide bucal e

as varidveis de interesse foram empregados como unidades de andlise todos os
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municipios da Regido Sul do Brasil integrantes do Atlas de Desenvolvimento Humano
no Brasil 2000, totalizando 1159 municipios. Os dados obtidos sdo de dominio
publico e foram coletadas através do banco de dados do DATASUS.

As variaveis dependentes utilizadas neste estudo foram os Indicadores de Saiide
Bucal do Pacto de atengdo bdsica do Sistema Unico de SabideB, a saber:

a) Cobertura de 1* Consulta Odontolégica (COB): calculada pela divisdo do
nimero total de primeiras consultas realizadas no municipio em determinado ano pela
populacdo total do municipio e multiplicados por 100, indicando o acesso da populacao
em geral a assisténcia odontoldgica individual. Consultas de urgéncia e emergéncia ndo
sdo incluidas neste indicador.

b) O nimero de procedimentos odontolégicos coletivos per capita na populagdo
de zero a 14 anos de idade: A média anual de populacdo entre zero a 14 anos de idade
coberta por procedimentos odontologicos coletivos (PCOL). Procedimentos
odontologicos coletivos sdao definidos como a realizacdo de exame clinico
epidemiologico anual, educacdo em saide, realizacdo de bochechos fluoretados e
higiene bucal supervisionada.

¢) Razdo entre o nimero de exodontias de dentes permanentes € o nimero de
procedimentos odontologicos individuais na atencdo basica (EXO): este indicador
revela a propor¢cdo de exodontias na denticdo permanente em relacdo ao total de
procedimentos odontolgicos individuais mostrando o grau de mutilagdo da assisténcia
odontoldgica individual no 4ambito municipal.

As variaveis exploratdrias utilizadas foram as socioeconOmicas e de provisao de
servigos odontoldgicos, incluindo a cobertura das equipes de saide bucal na estratégia

saide da familia e a existéncia de fluoretacdo das aguas.



74

. . A___e 2 2
Indicadores socioeconomicos e demograﬁcos1

a) Indice de Desenvolvimento Humano municipal (IDHM), criado no inicio da
década de 90 e que combina trés componentes bdsicos do desenvolvimento humano: a
longevidade medida pela esperanca de vida ao nascer; a educacdo, medida por uma
combinacdo da taxa de alfabetizacdo de adultos e a taxa combinada de matricula nos
niveis de ensino: fundamental, médio e superior; e a renda que ¢ medida pelo poder de
compra da populagdo, baseado no PIB per capita ajustado ao custo de vida local para
tornd-lo comparavel entre paises e regides, através da metodologia conhecida como
paridade do poder de compra (PPC). A metodologia de calculo do IDH envolve a
transformacdo destas trés dimensdes em indices de longevidade, educacio e renda, que
variam entre 0 (pior) e 1 (melhor), e a combinacido destes indices em um indicador
sintese. Quanto mais préoximo de 1 o valor deste indicador, maior o nivel de
desenvolvimento humano do pais ou regido.

b) Indice de Gini (GINI) que mede o padrio de distribuicio de renda em uma
populagdo, sendo sensivel as transferéncias regressivas de renda (do mais pobre para o
mais rico). Sua medida apresenta uma escala que varia de 0 (zero) a 1 (um), sendo zero
a situacdo de completa igualdade de distribui¢do de renda e 1 (um) a situagdo de
extrema desigualdade, em que apenas um individuo ou familia se apropriam de toda
renda disponivel.

¢) Indigéncia (INDIG) intensidade da indigéncia, que expressa a situacao em que
uma familia ndo possui renda per capita suficiente para adquirir uma quantidade minima
de alimentos para sua subsisténcia, definida como cesta basica de alimentos. Essa cesta
bésica de alimentos € o que define a linha de indigéncia e € composta por um rol de
produtos restritos € que sdo determinados com base num célculo do valor caldrico per

capita didrio ja normatizado. A propor¢do de indigentes € calculada pela relac@o entre o
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total de familias com renda inferior a linha de indigéncia pelo total de familias na regido
em estudo, multiplicado por 100.

d) Porcentagem da populacdo residente na zona rural (POPRURAL).

As varidveis socioecondmicas foram obtidas através de dados secundarios do
Atlas de Desenvolvimento Humano no Brasil referente ao ano 2000, publicado pelo
Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento. '

Os Indicadores de provisdo de servicos odontologicos utilizados neste estudo
foram:

a) O namero total de dentistas por mil habitantes (CD/POP) para o ano de 2006.
Estes dados foram obtidos através do Conselho Regional de Odontologia dos trés
estados da Regido Sul do Brasil. '*

b) O nimero total de dentistas cadastrados no Sistema Unico de Satide por mil
habitantes (CD SUS/POP) para o ano de 2006, obtidos através do cadastro do SIA/SUS-
Sistema de Informa¢des Ambulatoriais do Sistema Unico de Sadde', o qual é
alimentado através de dados enviados pelas Secretarias Municipais de Saudde.

¢) Fluoretacdo da dgua de abastecimento 2006 (FLUOR): municipios com
presenca ou ndo de dgua de abastecimento fluoretada, informagdes obtidas através das
Secretarias Estaduais de Satide/Coordenagdes Estaduais de Saide Bucal.

d) Proporcdo da populacdo coberta por equipe de saide bucal no Programa de
Saide de Familia (COBESBPSF): obtida através do consolidado do Sistema de
Informacgdes da Atengdo Basica — SIAB da Coordenagdo Nacional de Satde Bucal do
Ministério da Satde. "°

Neste estudo, foi definido como critério de exclusdo aqueles municipios que nao

apresentaram nenhuma informacao das varidveis dependentes.
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Analise dos dados

O banco de dados foi construido no Programa Excel e os dados analisados no
programa STATA 9.0. Foi calculada a média das taxas dos indicadores de saide bucal
do periodo 2002-2005 a fim de minimizar a possivel influéncia de varia¢des aleatdrias.

Foi realizada a estatistica descritiva de todas as varidveis, freqiiéncia simples,
médias e desvios-padrdo para toda a regido Sul e para cada um dos estados. Foram
testadas diferencas entre cada varidvel segundo os estados por meio do teste de Kruskall
Wallis. Em seguida foi realizada andlise de regressao linear simples e multipla para cada
um dos trés desfechos. As trés varidveis dependentes investigadas ndo apresentaram
distribuicdo normal, optando-se pela transformacgdo cubica das varidveis “cobertura de
primeira consulta odontologica” e “exodontia em relacdo aos procedimentos
individuais” e transformacdo logaritmica da varidvel “procedimentos coletivos”. A
inspecao visual dos histogramas das distribuicdes das varidveis dependentes apds as
transformacdes permitiu verificar a normalidade das mesmas. Foram realizadas andlises
de regressao linear simples e multipla para cada um dos desfechos.

A modelagem estatistica seguiu a divisdo em trés blocos de varidveis, sendo o
bloco 1 constituido pela varidvel “estados”. O bloco 2 foi composto pelos indicadores
socioecondmicos que foram ajustadas entre si e pela varidvel do bloco 1. As varidveis
do bloco 3, composto pelas varidveis de provisdo de servigos e fluoretacdo das dguas
foram ajustadas entre si e pelas dos blocos 1 e 2. Segundo o modelo tedrico hierdrquico
de determina¢@o proposto para o presente estudo, as varidveis foram agrupadas em dois
blocos distintos, sendo que aquelas que se encontram em posi¢do mais distal ao
desfecho determinam as do bloco proximal e esse o desfecho. Os municipios com as

piores condi¢gdes socioecondmicas € maiores propor¢des de populacdo rural apresentam
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as piores condi¢cdes de provisdo de servicos e fluoretacdo das dguas e, possivelmente,
apresentam piores indicadores de saude bucal.

A colinearidade entre as varidveis exploratdrias foi testada por meio do VIF
(variance inflation factor). Foi executada também a andlise da normalidade dos residuos
e heterocedasticidade. Todas as andlises foram ponderadas pelo tamanho da populagcdo
do municipio. Posteriormente foi realizada a reconversdo dos valores transformados,

para a execugdo das tabelas apresentadas.

Resultados

A tabela 1 apresenta a estatistica descritiva das varidveis em estudo. As perdas
de informacdo sobre as varidveis dependentes foram pequenas e concentraram-se em
um reduzido nimero de municipios (PCOL com 46 perdas (3,96 %); COB 16 perdas
(1,40 %) e EXO 18 perdas (1,55 %)). Nao foi possivel obter o nimero de cirurgides
dentistas cadastrados no SUS, para 39 (3,36%), 1 (0,08%) e 14 (1,20%) municipios no
estado do Parand, Santa Catarina e Rio Grande do Sul, respectivamente. A maioria
destes municipios sdo de pequeno porte. Observou-se que todos os indicadores
socioecondmicos avaliados apresentaram diferencas estatisticamente significantes
quando comparados os trés estados da Regido Sul (p<0,01). O estado do Parand
apresentou a maior concentracdo de renda (fndice de Gini=0,55) e a maior intensidade
de indigéncia (45,9%) enquanto que o Rio Grande do Sul apresenta a maior propor¢ao
de habitantes na zona rural (48,8%). Os estados do Rio Grande do Sul e Santa Catarina
apresentaram maiores propor¢des de dentistas na populacdo e de dentistas cadastrados
no SUS. A maior propor¢do de municipios com dgua fluoretada foi observada no estado
do Parand e a menor no Rio Grande do Sul. As maiores coberturas de PSF foram

observadas em Santa Catarina e no Parana.
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A figura 1 apresenta a série histdrica dos trés indicadores no periodo 2000-2005
para os trés Estados. Observa-se que o Rio Grande do Sul apresentou os menores
valores dos trés indicadores de saide bucal do Pacto da Atencdo Bdésica em todos os
anos da série. Neste estado a média de cobertura variou entre 9,74% para o ano de 2000
e 10,51% para o ano de 2005. A média anual proporcao de exodontias foi de 14,06% em
2000, diminuindo para 8,49% em 2005. Os procedimentos coletivos no RS foram de
0,07 em 2000 e 0,09 em 2005. No periodo 2000 a 2004 Santa Catarina apresentava as
maiores coberturas de primeira consulta odontolégica sendo superada pelo Parand no
ano de 2005, que apresentou média de 15,4% enquanto em Santa Catarina a média para
este ano foi de 13,15%. (figura 1a). O indicador Razdo entre procedimentos coletivos e
a populacdo de zero a 14 anos de idade mostrou uma tendéncia de queda nos estados de
Santa Catarina e Parand e estabilidade no Estado do Rio Grande do Sul embora este
estado apresente os menores valores do indicador em todos os anos (Figura 1b). A
Figura lc mostra a série histérica do indicador Razdo entre exodontia de dentes
permanentes e procedimentos odontologicos individuais na aten¢do Dbdsica,
evidenciando que os estados de Santa Catarina e Parand mantiveram uma tendéncia de
estabilidade neste periodo. Houve para estes dois estados pouca variagdo nos anos em
estudo, destacando-se para Santa Catarina a média de 7,66 no ano de 2000 e de 6,09
para o ano de 2005. O estado do Parand apresentou a média de 6,62 para o ano de 2000
e de 5,43 para o ano de 2005. Neste periodo, o Rio Grande do Sul apresentou uma
tendéncia de queda, sendo a média de 14,06 para o ano de 2000 e de 8,49 para o ano de
2005. O Rio Grande do Sul apresentou em todos os anos da série os maiores valores
deste indicador.

Na média, os piores indicadores de saide bucal do pacto de atengdo bdésica

foram observados no estado do Rio Grande do Sul, dois foram melhores no estado do
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Parand (maior cobertura de procedimentos coletivos € menor razdo de exodontias)
enquanto a cobertura foi maior em Santa Catarina.

A tabela 2 apresenta as andlises brutas e ajustadas entre a cobertura de primeira
consulta odontologica e as varidveis independentes. Observou-se que permaneceram
associados positivamente com o desfecho o estado, sendo o estado do Rio Grande do
Sul com a menor cobertura, a propor¢do da populagcdo rural, o IDH, o nimero de
dentistas no SUS e a cobertura da saide bucal no PSF.

A andlise ajustada da razdo entre exodontias de dentes permanentes e
procedimentos odontolégicos individuais na atengdo bdsica e as varidveis independentes
mostrou que a proporcdo deste procedimento foi maior quanto menor o IDH do
municipio, menor o nimero de dentistas na populagdo, maior o indice de GINI e maior
e cobertura das equipes de satde bucal no PSF (tabela 3).

Observa-se na andlise ajustada que municipios com maior proporcao de
populagio rural, maior Indice de Desenvolvimento Humano, maior concentracio de
renda, maior intensidade de indigé€ncia, apresentaram maiores propor¢des de
procedimentos coletivos na atengdo bdsica (p<0,01). Também foram associados
positivamente aos procedimentos coletivos a cobertura de PSF, o nimero de dentistas
em relacdo a populacdo e o estado, sendo o menor valor no Rio Grande do Sul.

O coeficiente de determinacdo para a cobertura de primeira consulta
odontolégica foi igual a 0,14, isto é, 14% da variacdo deste desfecho deveu-se as
varidveis exploratdrias que permaneceram na andlise ajustada (tabela 2). Por outro lado,
as varidveis exploratrias que permaneceram estatisticamente associadas na andlise
ajustada explicam 40% (R?=0,40) da variacdo do nimero de exodontias, (tabela 3) e

449% (R?=0,44) da variac@o dos procedimentos coletivos (tabela 4).
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Discussao

Neste estudo ecoldgico buscou-se identificar fatores sociais, de provisdao de
servigos, fluoretacdo das dguas e cobertura da saude bucal na estratégia de saide da
familia associados aos indicadores de saude bucal do Pacto de Atencdo Bésica do
Sistema Unico de Satide em municipios do Sul do Brasil.

O estudo apresenta as limitacOes inerentes aos estudos que utilizam dados
secundarios, tais como impossibilidade de controlar e/ou garantir a qualidade dos dados.
Os dados deste estudo foram provenientes do Sistema de Informa¢des Ambulatoriais do
SUS (SIA-SUS), disponivel no Datasus13, cujo documento bédsico é o Boletim de
Produ¢dao Ambulatorial (BPA) preenchido pelas unidades ambulatoriais a nivel
municipal, contendo o nimero de atendimentos realizados por tipo de procedimento.
Estas caracteristicas podem, ocasionalmente, resultar em comprometimento dos dados,
devido a fragilidades nos registros e ao controle de qualidade dessas informacdes nas
esferas estadual e federal. Mesmo assim, vale salientar a importancia da disponibilidade
publica destes dados e sua utilizacdo por pesquisadores e gestores, a fim de ajudar no
processo de planejamento das agdes e servicos de satde.

Cabe salientar também que a andlise transversal permite identificar associagoes,
mas ndo permite estabelecer relacdo causal entre os indicadores de satide bucal e os
determinantes socioecondmicos e de provisdo de servicos odontolégicos. E sabido que a
medida de risco relativo e a utilizacdo de individuos como unidade de andlise sdo
considerados como as melhores medidas de forga etioldgica, entretanto, ndo é a medida
de maior importincia em sadde publica. '’ As investigacdes sobre a prestacio de
servicos em sadde permitiram estudar os aspectos geogrificos no que diz respeito a
eqiiidade, relacionada ao acesso geogréfico e as diferencas no uso segundo aspectos

sdcio-econdomicos.
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Desta forma, foi possivel comparar as diferentes estratégias de obtencdo de
assisténcia, de acordo com a complexidade do procedimento e as alternativas existentes,
bem como a drea de cobertura dos servicos e a responsabilidade destes sobre a
qualidade do servico prestado. '’ Neste estudo, varios achados merecem ser destacados,
apontando-se provaveis hip6teses explicativas.

Maior cobertura de primeira consulta odontolégica esteve associada ao maior
nimero de cirurgides-dentistas cadastrados no SUS, o que pode indicar que melhorias
no acesso aos servicos odontologicos podem estar ocorrendo em virtude da contratagio
de profissionais para o Sistema Unico de Satide. Dados semelhantes foram observados
por Peres et al (2003)18 no Estado de Sao Paulo, por Baldani et al (2004)4 no Parand e
Fernandes & Peres (2005)” no estado de Santa Catarina. Maior cobertura de primeira
consulta odontoldgica, também esteve associada com maior cobertura de PSF, o que
destaca a importancia do referido programa tanto no acesso como na maior provisao de
servicos aos usudrios do servigo publico no nosso pais. Maiores proporcdes deste
desfecho também estiveram associadas positivamente a municipios com maiores
propor¢des de populagdo rural, o que é de suma importancia, ji que estas populagdes
normalmente ndo t€m acesso a dgua fluoretada. Por outro lado, contrariamente ao
principio da eqiiidade, observou-se que municipios com maior IDH apresentaram
maiores propor¢des de primeira consulta odontolégica, o que pode ser explicado pelo
fato de os mesmos terem melhor provisdo de servigos.

Maiores propor¢des de exodontias foram observadas em municipios com maior
concentracdo de renda, o que provavelmente estd relacionado a pior acesso aos servicos
e piores condigdes de satude bucal nestes locais. O aumento das exodontias ocorreu
também em municipios com maiores coberturas de PSF, o que é esperado, pelo menos

no inicio da implantacdo do programa, tendo em vista as necessidades acumuladas ao
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longo dos anos. A associagdo entre maior propor¢do de exodontias dentre os
procedimentos odontoldgicos individuais na atencdo bdsica e menor indice de
desenvolvimento humano e maior propor¢do de populacdo rural, sugerem que os
municipios com piores condigdes socioecondmicas ainda oferecem servigos com
caracteristicas mutiladoras provavelmente em decorréncia dos piores indicadores
epidemioldgicos € menor cobertura de agua fluoretada. Adicionalmente, pode estar
ocorrendo acesso tardio aos servicos, ou menor tempo de fluoretacdo das dguas de
abastecimento, dados estes nao coletados neste estudo. “T A falta de provisdo de
servicos especializados ou a ndo disponibilidade e funcionamento adequado de um
sistema de referéncia e contra-referéncia para os mesmos pode, também, estar
contribuindo para a referida situacio. E importante salientar que podem ocorrer
mudancas significativas neste quadro nos proximos anos, considerando-se os incentivos
do governo federal para a implantacio de Centros de Especialidades Odontoldogicas
(CEO) nos municipios.

Por outro lado, a reducdo de exodontias nos trés estados ao longo do periodo
estudado pode estar relacionada com redugdo da carga da carie dentdria em criangas
observada ao longo dos tltimos anos no Brasil' e, hipoteticamente, 2 mudanca no
modelo de atencdo para o Programa de Satide da Familia. Observa-se, em especial, uma
maior razdo de exodontias em relagdo aos procedimentos odontolégicos individuais no
Rio Grande do Sul. Hipoteticamente, este achado pode ser explicado pelo fato de haver
neste estado uma maior propor¢do de populacdo rural, o que acarreta em menor acesso a
agua de abastecimento fluoretada e, portanto, maiores prevaléncia e gravidade de cérie.

Com relagdo ao indicador de procedimentos coletivos, os municipios com

maiores indices de desenvolvimento humano apresentaram maior proporcdo deste
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indicador na aten¢do bdsica, sugerindo que regides mais ricas, as mais escolarizadas,
podem apresentar, portanto, maior preocupa¢cdo com medidas preventivas.

Outro achado deste estudo que merece destaque € que os municipios com maior
indigéncia e maior desigualdade social apresentaram maiores propor¢des de
procedimentos coletivos, revelando uma tendéncia pré-eqiiidade, principio este,
esperado de acordo com a legislagio do Sistema Unico de Satide. Maior cobertura do
Programa de Saide da Familia foi associada com maiores propor¢des de procedimentos
coletivos em menores de 14 anos executados nos municipios estudados, o que
novamente destaca para a importincia do referido programa para melhorar os
indicadores de satde bucal. Além disto, municipios com maiores proporcoes de
populacdo rural apresentaram mais procedimentos coletivos, o que € bastante positivo,
uma vez que estas populagdes normalmente sdo de maior risco a carie dentdria, por nao
terem acesso a d4gua de abastecimento publico fluoretada.

Cabe enfatizar que o célculo deste indicador € realizado dividindo-se somente
pelo niimero de meses em que o valor é diferente de zero, em virtude do periodo de
férias escolares, no qual estes procedimentos ndo sdo realizados. De qualquer modo, de
acordo com os achados deste estudo, os procedimentos coletivos diminuiram ao longo
do tempo analisado em todos os estados. Tal reducdo pode ser explicada pela mudanca
na forma de financiamento. Anteriormente, 0 pagamento ocorria por producdo sendo
substituido posteriormente pelo tamanho da populagdo do municipio. Outra
possibilidade também pode estar relacionada com a reducdo de carie dentdria na
populagio infantil, observada ao longo dos tltimos anos no Brasil '°, que pode acarretar
em uma menor necessidade destes procedimentos na populacio desta faixa etdria.

Sumariamente as varidveis independentes deste estudo explicaram 44% da

varia¢do dos procedimentos coletivos e 40% da variacao das exodontias o que significa
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que a atuacdo de politicas puiblicas nas mesmas acarretaria em melhorias destes
indicadores de saidde bucal estudados. No que se refere a cobertura de primeira consulta
odontolégica, entretanto, esta variagdo foi menor (R?=0,14), o que sugere que para este
indicador muitas outras varidveis ndo contempladas neste estudo estdo também
colaborando com a sua variagao.

No entanto, estudos devem ser executados a fim de elucidar melhor estas
variacOes em relagdo a estes desfechos. Politicas publicas voltadas para a melhoria da
distribuicdo de renda e melhorias na educagdo, tais como o Bolsa-Familia e nos servicos
publicos odontologicos, como a Politica Brasil Sorridente poderdo intervir
positivamente na melhoria destes indicadores.

Alguns achados deste estudo confirmam uma tendéncia pré-eqiiidade como, por
exemplo, maiores proporcdes de procedimentos coletivos para municipios com pior
distribuicdo de renda e maior intensidade de indigéncia. Esta tendéncia pré-eqiiidade na
utilizac@o e oferta de servicos puiblicos odontolégicos em Atencdao Basica foi observada
por Baldani et al (2004)4 no estado do Parand. Junqueira et al (2006)8 observaram, no
Estado de Sdo Paulo, que quanto piores os indicadores sociais (renda insuficiente,
analfabetismo e renda média familiar) maior € o nimero de auxiliares e de cirurgides-
dentistas no servico piblico municipal. Junqueira et al (2006)° também observaram que
maiores recursos publicos sdo destinados proporcionalmente as regides que apresentam
piores indicadores socioecondmicos, destacando naquele estado a efetivacdo de um dos
principios do Sistema Unico de Satide brasileiro, a eqiiidade. Fernandes e Peres (2005)’
ao avaliar a associagdo da atencdo bédsica em saide bucal e indicadores
socioecondmicos municipais no Estado de Santa Catarina, observaram que maiores
coberturas de primeira consulta odontolégica foram associadas a0 aumento do nimero

de dentistas do SUS.
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Destacaram, por outro lado, que municipios com piores condi¢des
socioecondmicas foram associados a maiores proporc¢des de exodontias. Por outro lado,
em tendéncia contrdria ao principio de eqiiidade, pode-se destacar que neste estudo os
municipios com maior Indice de Desenvolvimento Humano apresentaram maior
cobertura de primeira consulta odontoldgica, menor propor¢do de exodontias e maior
propor¢do de procedimentos coletivos, o que precisa ser observado na formulacido das
politicas de sadde bucal, visando a garantia dos direitos previstos na legislacio
brasileira e nos principios e diretrizes do SUS, neste caso destacando-se a eqiiidade,
objeto deste estudo.

Para os servicos de saude os resultados deste estudo tém especial importancia
para o planejamento das acdes, como por exemplo, oferta de outras possibilidades
terap€uticas conservadoras, no intuito de melhorar o indicador razdo entre exodontias de
dentes permanentes e procedimentos odontolégicos individuais na atengdo bdésica, cuja
caracteristica mutiladora se repete mesmo em locais com maiores coberturas de PSF.
Municipios que apresentam piores indicadores sociais devem ser priorizados visando a
eqiiidade, bem como se sugere a necessidade de um esfor¢o por parte das politicas de
saide federal de induzir a organizacdo dos sistemas de satide em municipios com
dificuldades de gestao.

Finalmente, estes achados podem auxiliar os gestores da regido estudada para
reorientacdo ou manutencdo das politicas de saide bucal ora vigente, de forma
socialmente orientada. Ressalta-se ainda a possibilidade de reproducdo da metodologia
empregada neste estudo em outras regides do pais e até mesmo intramunicipais, com o
objetivo de se conhecer a realidade em outros locais e redirecionar agdes conforme as

necessidades através da utilizagdo dos dados secundérios disponiveis publicamente.
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Figura 1 - Indicadores de Satide Bucal do Pacto de Atencao Basica:Série Historica
2000 a 2005- Regiao Sul do Brasil
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Tabelal - Estatistica descritiva dos indicadores de saude bucal, socioecondmicos,
demograficos, fluoretacdo de dguas e provisdo de servigos odontolégicos e cobertura da
saude bucal na estratégia de saide da familia em municipios da regido Sul do Brasil,

2002 a 2005
PR SC RS Sul )

Desfechos N média DP n média DP n média  DP N  média DP
COB (%) 3890 20,6 16,8 290 21,5 19,8 464 153 11,9 1143 18,7 16,1  <0,01
PCOL 390 0,51 045 287 036 027 436 022 033 1113 036 038 <0,01
EXO (%) 387 8,26 5,6 290 10,5 8,6 464 12,1 82 1141 104 7,7 <0,01
Socioecondémicos e
demogrdficos
POPRURAL (%) 399 38,2 220 293 48,1 259 467 48,8 262 1159 450 252 <0,01
IDH 399 0,74 0,03 293 0,79 003 467 0,78 0,03 1159 0,77 0,04 <0,01
GINI 399 0,55 0,04 293 052 0,05 467 052 0,05 1159 0,53 0,05 <0,01
INTEN INDIG (%) | 399 45,9 8,7 293 45,1 11,7 467 422 10,8 1159 443 10,6  <0,01
Servigos e
Sfluoretacdo das
dguas
CDPOP 399 0,53 048 293 057 059 467 059 050 1159 056 0,52 0,21
CDSUSPOP 360 0,41 029 292 050 036 453 049 036 1105 047 034 <0,01
FLUOR (%) 393 93,0 0,01 250 860 0,02 466 61,0 0,02 1109 78,0 0,01 <0,01
COBPSF (%) 261 81,3 26,0 199 845 256 195 779 30,7 655 81,2 274 0,25

COB: Razao entre o nimero de primeiras consultas odontoldgicas no ano e a populagdo multiplicado por

100

PCOL: razdo entre o numero de procedimentos odontoldgicos coletivos em populagdo menor de 14 anos
EXO: o numero de exodontias em relacdo ao total de procedimentos odontol6gicos individuais
multiplicados por 100

POPRUR: Propor¢ao de populagdo rural

IDH: Indice de desenvolvimento humano municipal

GINI: Indice de Gini

INTEN INDIG:Intensidade de Indigéncia

CDPOP: o nimero de cirurgides dentistas residentes no municipio por 1.000 hab

CDSUSPOP: o niimero de cirurgides dentistas cadastrados pelo Sistema Unico de Satide por 1.000 hab
FLUOR: Fluoretacio das dguas de abastecimento

COBPSF: Cobertura das equipes de saide bucal no PSF

*p: teste de Kruskal-Wallis
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Tabela 2 - Andlise de regressdo linear simples e multipla entre cobertura de primeira
consulta odontolégica e indicadores socioecondmicos, demogréficos, fluoretacdo de
aguas, de provisdo de servigos odontoldgicos e cobertura da satde bucal na estratégia de

saide da familia em municipios do Sul do Brasil, 2002 a 2005

Varidvel Coeficiente de )4 R2? Coeficiente de p R?
Regressdo (IC95%) ¢ Regressao Ajustado
(95% IC)

Bloco 1 <0,01 0,09 <0,01 0,09
Estado
PR Referéncia
SC 0,31 (-0,37; 0,48) 0,31 (-0,37; 0,48)
RS -0,69(-0,74; -0,64) -0,69(-0,74; -0,64)
Bloco 2 0,07
Socioeconémicos
POPRURAL 0,00 (0,00; 0,22) <0,01 0,03 0,22 (0,37; 0,45) <0,01
IDH -0,99(-1,19; -0,63) <0,01 0,01 1,20 (0,80; 1,44) <0,01
GINI 0,88 (0,39; 1,08) 0,03 000 EXCL®
INTEN INDIG -0,22(-0,22; 0,00) <0,01 0,01 EXCL
Bloco 3 0,14
Servigcos e
Sfluoretagdo das
dfuas
CDPOP 0,22 (0,00; 0,31) 0,22 0,00 EXCL
CDSUSPOP 0,99 (-0,94; 1,04) <0,01 0,12 0,79 (0,69; 0,86) <0,01
FLUOR 0,48 (-0,34; 0,64) 0,14 0,00 EXCL
COBPSF 0,00 (0,00; 0,10) <0,01 0,08 0,00 (0,005 0,37) <0,01

*1C95%: Intervalo de Confianga de 95%
® R2=Coeficiente de determinacio

“EXCL = excluido por apresentar p>0,20 na anélise multipla
COB: Razao entre o nimero de primeiras consultas odontoldgicas no ano e a populag¢do multiplicado por

100

PCOL: razdo entre o numero de procedimentos odontoldgicos coletivos em populagdo menor de 14 anos
EXO: Razao entre o nimero de exodontias em relagio ao total de procedimentos odontol6gicos
individuais multiplicados por 100

POPRUR: Propor¢ao de populagdo rural
IDH: Indice de desenvolvimento humano municipal

GINI: Indice de Gini
INTEN INDIG:Intensidade de Indigéncia

CDPOP: nimero de cirurgides dentistas residentes no municipio por 1.000 hab
CDSUSPOP: nimero de cirurgides dentistas cadastrados pelo Sistema Unico de Satde por 1.000 hab
FLUOR: Fluoretagio das dguas de abastecimento

COBPSF: Cobertura das equipes de saide bucal no PSF
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Tabela 3 - Anélise de regressdo linear simples e miltipla entre exodontias de dentes
permanentes e procedimentos odontolégicos individuais na atencdo bésica e indicadores
socioecondmicos, fluoretacio de &4guas, de provisdo de servigos odontolégicos e
cobertura da satide bucal na estratégia de saide da familia em municipios do Sul do
Brasil, 2002 a 2005

b

Varidvel Coeficiente de Regressdo )4 R? Coeficiente de )4 R?
(95%IC)“ Regressdo Ajustado
(95% IC)
Bloco 1 <0,001 0,21 <0,01 0,21
Estado
PR Referéncia Referéncia
SC 0,57 (0,49; 0,64) 0,57 (0,49; 0,64)
RS 0,79 (0,76; 0,82) 0,79 (0,76; 0,82)
Bloco 2 0,11
Socioeconbémicos
POPRURAL 0,16 (0,00; 0,22) 0,05 0,00 (0,00; 0,00)
IDH - 1,39 (-1,49; -1,28) <0,01 0,06 -1,70(-1,78 -1,62) <0,01
GINI 0,72 (-0,53; 0,97) 0,164 0,00 1,11 (0,98; 1,22) <0,01
INTEN INDIG -0,48 (-0,22; -0,22) <0,01 0,06 EXCL*
Bloco 3 0,40
Servigos e
Sfluoretagdo das
dfuas
CDPOP -0,54 (-0,56; -0,51) <0,01 0,11 -0,37 (-0,46; 0,00) 0,05
CDSUSPOP -0,04 (-0,1; 0,00) 0,876  -0,00 EXCL
FLUOR 0,52 (0,22; 0,65) 0,36 0,00 EXCL
COBPSF 0,00 (-0,00; 0,00) 0,07 0,00 0,00 (0,00; 0,00) 0,08

*1C95%: Intervalo de Confianga de 95% " R2=Coeficiente de determinagio

“EXCL = excluido por apresentar p>0,20 na anélise miltipla do bloco e ajustado por estado

COB: Razao entre o nimero de primeiras consultas odontoldgicas no ano e a populagdo multiplicado por
100

PCOL: razdo entre o numero de procedimentos odontoldgicos coletivos em populagdo menor de 14 anos
EXO: Razao entre o nimero de exodontias em relagio ao total de procedimentos odontol6gicos
individuais multiplicados por 100

POPRUR: Propor¢ao de populagdo rural

IDH: Indice de desenvolvimento humano municipal

GINI: Indice de Gini

INTEN INDIG:Intensidade de Indigéncia

CDPOP: nimero de cirurgides dentistas residentes no municipio por 1.000 hab

CDSUSPOP: niimero de cirurgides dentistas cadastrados pelo Sistema Unico de Satide por 1.000 hab
FLUOR: Fluoretacio das dguas de abastecimento

COBPSF: Cobertura das equipes de saide bucal no PSF
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Tabela 4 - Andlise de regressao linear simples e miltipla entre procedimentos coletivos
e a populagdo de 0 a 14 anos e os indicadores socioecondmicos, fluoretacdo de dguas e
de provisdo de servicos odontolégicos e cobertura da saide bucal na estratégia de saide
da familia em municipios do Sul do Brasil, 2002 a 2005.

Varidvel Coeficiente de p R2" Coeficiente de p R?
Regressdo (95% IC) Regressdo Ajustado
¢ (95% IC)
Bloco 1 <0,01 0,23 <0,01 0,23
Estado
PR referencia Referencia
SC 1,21 (1,00;1,49) 1,21 (1,00; 1,49)
RS 0,25 (0,21;0,30) 0,25 (0,21; 0,30)
Bloco 2 0,26
Socioeconémicos
POPRURAL 1,01(1,01; 1,02) <0,01 0,05 1,01(1,00; 1,01) <0,01
IDH 0,00 (0,00; 0,00) <0,01 0,05 21,76(2,18; 21,92) 0,01
GINI 0,04(0,01; 0,23) <0,01 0,01 0,01(0,00; 0,05) <0,01
INTEN INDIG 0,98 (0,97; 0,99) <0,01 0,02 0,99(0,98; 0,99) <0,01
Bloco 3 0,44
Servigos e
Sfluoretagdo das
dfuas
CDPOP 0,73(0,64; 0,80) <0,01 0,04 0,72(0,61; 0,85) <0,01
CDSUSPOP 3,56(2,29; 5,58) <0,01 0,03 EXCL*
FLUOR 1,03 (0,68; 1,57) 0,86 -0,01 EXCL*
COBPSF 1,23(1,01; 1,02) <0,01 0,25 1,00 (1,00; 1,01) <0,01

*1C95%: Intervalo de Confianga de 95%

® R2=Coeficiente de determinacio
“EXCL = excluido por apresentar p>0,20 na analise miltipla do bloco e ajustado por estado

COB: Razao entre o nimero de primeiras consultas odontoldgicas no ano e a populagdo multiplicado por
100

PCOL: razdo entre o numero de procedimentos odontoldgicos coletivos em populagdo menor de 14 anos
EXO: Razao entre o nimero de exodontias em relagio ao total de procedimentos odontol6gicos
individuais multiplicados por 100

POPRUR: Propor¢ao de populagdo rural

IDH: Indice de desenvolvimento humano municipal

GINI: Indice de Gini

INTEN INDIG:Intensidade de Indigéncia

CDPOP: nimero de cirurgides dentistas residentes no municipio por 1.000 hab

CDSUSPOP: niimero de cirurgides dentistas cadastrados pelo Sistema Unico de Satide por 1.000 hab
FLUOR: Fluoretacio das dguas de abastecimento

COBPSF: Cobertura das equipes de saide bucal no PSF
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Quadro 1: Relacdo dos Indicadores do Pacto da Atencdo Bdsica 2005, para municipio
segundo nimero de habitantes e Estado.

INDICADOR Municipio ¢/ | Municipio ¢/ | Estado

menos de 80 | 80 mil ou mais

mil habitantes | habitantes
Sadde da Crianca
Indicadores Principais
Numero absoluto de 6bitos em X - -
menores de um ano de idade
Taxa de mortalidade infantil X X X
Propor¢do de nascidos vivos X X X
com baixo-peso ao nascer
Propor¢do de Obitos em X X X
menores de um ano de idade por
causas mal definidas
Taxa de internagbes por X X X
Infec¢do Respiratoria Aguda em
menores de 5 anos de idade
Homogeneidade da cobertura - - X
vacinal por tetravalente em
menores de um ano de idade

Indicadores Complementares

Nuimero absoluto de &bitos X - -
neonatais
Taxa de mortalidade neonatal X X X
Satide da Mulher
Indicadores Principais
Taxa de mortalidade materna - X X
Propor¢@o de nascidos vivos de X X X

maes com 4 ou mais consultas
de pré-natal
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Propor¢do de  Obitos de
mulheres em idade  fértil
investigados

Razao entre exames
citopatologicos cérvico-vaginais
em mulheres de 25 a 59 anos e a
populacdo feminina nesta faixa
etdria

Indicadores Complementares

Taxa de mortalidade de
mulheres por cancer de colo do
utero

Taxa de mortalidade de
mulheres por cancer de mama

Propor¢ao de nascidos vivos de
maes com 7 ou mais consultas
de pré-natal

Controle da Hipertensao

Indicadores Principais

Taxa de internagdes por
acidente vascular cerebral
(AVC)

Taxa de mortalidade por
doengas cérebros-vasculares

Indicador Complementar

Taxa de internagdes  por
insufici€ncia cardiaca
congestiva (ICC)

Controle do Diabetes

Indicador Principal

Propor¢do de internagdes por
cetoacidose e coma diabético
mellitus
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Indicador Complementar

Propor¢do de internagdes por
diabetes mellitus

Controle da Tuberculose

Indicador Principal

Propor¢do de abandono de
tratamento da tuberculose

Indicadores Complementares

Taxa de  incidéncia  de
tuberculose pulmonar positiva

Taxa de mortalidade por
tuberculose

Eliminacao de Hanseniase

Indicadores Principais

Propor¢do de abandono de
tratamento da hanseniase

Taxa de deteccdo de casos
novos de hanseniase

Indicadores Complementares

Propor¢dao de cura dos casos
novos de hanseniase
diagnosticados

Taxa de prevaléncia da
hanseniase

Propor¢ado  do  grau de
incapacidade I e II registrados
no momento do diagndstico

Saide Bucal

Indicadores Principais

Cobertura de primeira
consulta odontologica
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Razao entre os procedimentos
odontolégicos coletivos e a
populacao de 0 a 14 anos

Indicador Complementar

Proporcao de exodontias em
relacio as acoes odontolégicas
basicas individuais.

Gerais

Indicadores Principais

Propor¢do da populacdo coberta
pelo programa de saude da
familia (PSF);

Média anual de consultas
médicas por habitante nas
especialidades basicas

Indicador Complementar

Média mensal de visitas
domiciliares por familia.
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ANEXO 2

PORTARIA N° 95 DE 14 DE FEVEREIRO DE 2006

O Secretério de Atencdo a Satde, no uso de suas atribui¢des;

Considerando o processo de permanente revisdo e atualizacdo da Tabela
Procedimentos do Sistema de Informacdo do Sistema Unico de Satde - SIA/SUS;

Considerando a necessidade de aprimorar os mecanismos de controle quanto aos
registros referentes a assisténcia odontoldgica prestada no dmbito do SUS;

Considerando a necessidade de aprimorar os indicadores de saide bucal no Pacto
da Aten¢do Basica; e

Considerando a importincia das informacdes da atengdo a sadde para o
planejamento e acompanhamento das acdes em odontologia, resolve:

Art 1° - Excluir, da Tabela de Procedimentos do Sistema de Informacgao
Ambulatorial do Sistema Unico de Sadde - SIA/SUS, o procedimento de cédigo

03.011.01-1- Procedimentos Coletivos (paciente/més).

Art. 2° - Alterar a descri¢cao do procedimento de cédigo 0302101-7 CONSULTA

ODONTOLOGICA (1* CONSULTA) da Tabela SIA/SUS, conforme segue:
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Cadigo Descricao
PRIMEIRA CONSULTA ODONTOLOGICA PROGRAMATICA -
avaliacdo das condigdes gerais de saide e realizacdo de exame clinico
0302101-7 odontolégico com finalidade de diagndstico e, necessariamente,

elaboracdo de um plano preventivo-terapéutico. Implica registro das
informacdes em prontudrio. Recomenda-se uma consulta/ano por pessoa.

Nivel de Hierarquia

01, 02, 03, 04, 05, 06, 07, 08.

Servigo/Classificacdo

000/000

Atividade profissional

30, 85, 86, 87, 95, 96

Tipo de Prestador

01, 02, 03, 04, 05, 06, 07, 08, 09, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19

Tipo de Atendimento

00

Grupo de Atendimento

00

Faixa Etaria

50, 51,52, 53, 54, 55, 60, 61, 62, 63, 64, 65, 66, 67, 68, 69, 70, 71, 72

Complexidade

Atencdo Bésica

Tipo de Financiamento

Per capita populacao residente. - PAB FIXO

Valor do Procedimento

R$0,00

Art. 3° - Incluir, na Tabela de Procedimentos do SIA/SUS, os procedimentos a seguir

descritos:
Cadigo Descricao
ACAO COLETIVA DE ESCOVACAO DENTAL SUPERVISIONADA
escovacdo dental realizada com grupos populacionais sob orientacdo e
03.011.02-0 supervisdo de um ou mais profissionais de saide. Acdo registrada por

[pessoa participante por més, independente da freqiiéncia com que €
realizada (didria, semanal, quinzenal, mensal, ou duas, trés ou quatro
vezes por ano) ou da freqiiéncia com que a pessoa participou da agdo.

Nivel de Hierarquia

01, 02, 03, 04, 05, 06, 07, 08

Servigo/Classificacdo

000/000

Atividade profissional

01, 03, 30, 60, 64, 75, 76, 92, 93

Tipo de Prestador

20, 22, 30, 50, 60, 61

Tipo de Atendimento

00

Grupo de Atendimento

00

Faixa Etaria

50, 51, 52, 53, 54, 55, 60, 61, 62, 63, 64, 65, 66, 67, 68, 69, 70, 71, 72

Complexidade

Atencdo Bésica

Tipo de Financiamento

Per capita populacao residente.PAB FIXO
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Cadigo Descricao
ACAO COLETIVA DE BOCHECHO FLUORADO - bochecho de|
solucdo fluoretada, realizado sistematicamente por grupos populacionais
sob orientacdo e supervisio de um ou mais profissionais de satde,
03.011.03-8 [podendo ter periodicidade semanal, caso a solu¢do de fluoreto de sédio

tenha a concentracdo de 0,2%, ou diariamente, caso a concentracao seja de
0,05%. Acdo registrada por pessoa participante por més, independente daj
freqiiéncia com que € realizada (didria ou semanal) ou da freqii€ncia com|
que a pessoa participou da acdo.

Nivel de Hierarquia

01, 02, 03, 04, 05, 06, 07, 08

Servigo/Classificacdo

000/000

Atividade profissional

01, 03, 30, 60, 64, 75, 76, 92, 93

Tipo de Prestador

20, 22, 30, 50, 60, 61

Tipo de Atendimento

00

Grupo de Atendimento

00

Faixa Etaria

60, 61, 62, 63, 64, 65, 66, 67, 68, 69, 70, 71, 72

Complexidade Atencdo Bésica
Tipo de Financiamento |Per capita populagado residente. PAB FIXO
Valor do Procedimento  [R$0,00
Cadigo Descricao
ACAO COLETIVA DE APLICACAO TOPICA DE FLUOR-GEL -
aplicacdo topica de fluor em gel com concentracdo de 1,23%, realizada
03.011.04-6 sistematicamente por grupos populacionais sob orientacao e supervisao de|

um ou mais profissionais de satde, utilizando-se escova dental, moldeira,
pincelamento ou outras formas de aplicagcdo. acdo registrada por pessoa)
participante, apenas no més em que € realizada

Nivel de Hierarquia

01, 02, 03, 04, 05, 06, 07, 08

Servigo/Classificacdo

000/000

Atividade profissional

01, 03, 30, 60, 64, 75, 76, 92, 93

Tipo de Prestador

20, 22, 30, 50, 60, 61

Tipo de Atendimento

00

Grupo de Atendimento

00

Faixa Etaria

60, 61, 62, 63, 64, 65, 66, 67, 68, 69, 70, 71, 72

Complexidade

Atencdo Bésica

Tipo de Financiamento

Per capita populacao residente.PAB FIXO

Valor do Procedimento

R$0,00
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Cdédigo

Descricao

03.011.05-4

ACAO COLETIVA DE EXAME BUCAL COM FINALIDADE
EPIDEMIOLOGICA — compreende a avaliagio de estruturas da cavidade
bucal, com finalidade de diagndstico segundo critérios epidemioldgicos,
em estudos de prevaléncia, incidéncia e outros, com o objetivo de elaborar
perfil epidemiolégico e/ou avaliar o impacto das atividades desenvolvidas,
subsidiando o planejamento das acdes para os respectivos grupos
populacionais € a comunidade. Acdo registrada por pessoa examinada,
apenas no més em que € realizada.

Nivel de Hierarquia

01, 02, 03, 04, 05, 06, 07, 08

Servigo/Classificacdo

000/000

Atividade profissional

30, 49, 85, 87, 95, 96

Tipo de Prestador

20, 22, 30, 50, 60, 61

Tipo de Atendimento

00

Grupo de Atendimento

00

Faixa Etaria

50, 51, 52, 53, 54, 55, 60, 61, 62, 63, 64, 65, 66, 67, 68, 69, 70, 71, 72

Complexidade

Atencdo Bésica

Tipo de Financiamento

Per capita populacao residente.PAB FIXO

Valor do Procedimento

R$0,00

Art. 4° - Alterar a descri¢cao dos procedimentos da Tabela SIA/SUS, conforme segue:

Cadigo Descricao
ATIVIDADE COLETIVA DE EDUCACAO EM SAUDE POR|
PROFISSIONAL DE NIVEL MEDIO NA COMUNIDADE -Consiste nas
01.023.01-2 atividades educativas sobre agdes de promocdo e prevencdo a saude,

desenvolvidas em grupo na comunidade. Recomenda-se o minimo de 10
(dez) participantes. A duracdo minima é de 30 (trinta) minutos. Deve-se
registrar o nimero de atividades realizadas.

Nivel de Hierarquia

01, 02, 03, 04, 05, 06, 07, 08.

Servigo/Classificacdo

000/000

Atividade profissional

64, 68, 75, 80, 90, 91, 92, 93

Tipo de Prestador

20, 22, 30, 50, 60, 61.

Tipo de Atendimento 00
Grupo de Atendimento (00
Faixa Etéria 00

Complexidade

Atencdo Bésica

Tipo de Financiamento

Per capita populacdo residente. - PAB FIXO

Valor do Procedimento

R$0,00
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Cadigo Descricao
ATIVIDADE COLETIVA DE EDUCACAO EM SAUDE POR|
PROFISSIONAL DE NIVEL MEDIO NO ESTABELECIMENTO DE
SAUDE - Consiste nas atividades educativas sobre agdes de promog¢do e
01.023.03-9 prevencdo a saude, desenvolvidas em grupo nas dependéncias do

estabelecimento de saide. Recomenda-se o minimo de 10 (dez)
participantes. A duracdo minima é de 30 (trinta) minutos. Deve-se
registrar o nimero de atividades realizadas.

Nivel de Hierarquia

01, 02, 03, 04, 05, 06, 07, 08.

Servigo/Classificacdo

000/000

Atividade profissional

64, 68, 75, 80, 90, 91, 92, 93

Tipo de Prestador

20, 22, 30, 50, 60, 61.

Tipo de Atendimento 00
Grupo de Atendimento (00
Faixa Etéria 00

Complexidade Atencdo Bésica
Tipo de Financiamento |Per capita populagado residente. - PAB FIXO
Valor do Procedimento  [R$0,00
Cdédigo Descricao
ATIVIDADE COLETIV/} DE EDUCACAO EM SAUDE POR|
PROFISSIONAL DE NIVEL SUPERIOR NA COMUNIDADE -
04.011.02-3 Consiste nas atividades educativas sobre agdoes de promoc¢ao e prevencgao 2

saide, desenvolvidas em grupo na comunidade Recomenda-se 0 minimo
de 10 (dez) participantes. A duracdo minima € de 30 (trinta) minutos.
Deve-se registrar o nimero de atividades realizadas.

Nivel de Hierarquia

01, 02, 03, 04, 05, 06, 07, 08.

Servigo/Classificacdo

000/000

Atividade profissional

01, 02, 15, 22, 29, 30, 36, 59, 62, 65, 73, 74, 79, 83, 84, 89

Tipo de Prestador

20, 22, 30, 50, 60, 61.

Tipo de Atendimento 00
Grupo de Atendimento (00
Faixa Etéria 00

Complexidade

Atencdo Bésica

Tipo de Financiamento

Per capita populacdo residente. - PAB FIXO

Valor do Procedimento

R$0,00
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Cadigo Descricao
ATIVIDADE COLETIVA DE EDUCACAO EM SAUDE POR|
PROFISSIONAL DE NIVEL SUPERIOR NO ESTABELECIMENTO
DE SAUDE - Consiste nas

04.011.03 - 1 atividades educativas sobre agdes de promocdo e prevengdo a saude,

desenvolvidas em grupo nas dependéncias do estabelecimento de saude.
Recomenda-

se o minimo de 10 (dez) participantes. A duragdo minima € de 30 (trinta)
minutos. Deve-se registrar o nimero de atividades realizadas.

Nivel de Hierarquia

01, 02, 03, 04, 05, 06, 07, 08.

Servigo/Classificacdo

000/000

Atividade profissional

64, 68, 75, 80, 90, 91, 92, 93

Tipo de Prestador

20, 22, 30, 50, 60, 61.

Tipo de Atendimento 00
Grupo de Atendimento (00
Faixa Etéria 00

Complexidade

Atencdo Bésica

Tipo de Financiamento

Per capita populacao residente. - PAB FIXO

Valor do Procedimento

R$0,00

Art.

5° -Excluir, os cddigos 10.011.01-3 e 10.011.02-1, dos procedimentos de

restauracdo com iondmero de vidro, reinserindo estes procedimentos no sub grupo
03.030.00-8- Dentistica Basica com os seguintes c4digos:

Cdédigo

Descricao

03.031.13-6

RESTAURACAO COM IONOMERO DE VIDRO DE DUAS OU MAIS
FACES

Nivel de Hierarquia

01, 02, 03, 04, 05, 06, 07, 08.

Servigo/Classificacdo

000/000

Atividade profissional

30, 85, 86, 87, 95, 96

Tipo de Prestador

20, 22, 30, 50, 60, 61.

Tipo de Atendimento

00

Grupo de Atendimento

00

Faixa Etaria

50, 51,52, 53, 54, 55, 60, 61, 62, 63, 64, 65, 66, 67, 68, 69, 70, 71, 72

Complexidade

Atencdo Bésica

Tipo de Financiamento

Per capita populacao residente. - PAB FIXO

Valor do Procedimento

R$0,00
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Cdédigo

Descricao

03.031.14-4

RESTAURACAO COM IONOMERO DE VIDRO DE UMA FACE

Nivel de Hierarquia

01, 02, 03, 04, 05, 06, 07, 08.

Servigo/Classificacdo

000/000

Atividade profissional

30, 85, 86, 87, 95, 96

Tipo de Prestador

20, 22, 30, 50, 60, 61.

Tipo de Atendimento

00

Grupo de Atendimento

00

Faixa Etaria

50, 51,52, 53, 54, 55, 60, 61, 62, 63, 64, 65, 66, 67, 68, 69, 70, 71, 72

Complexidade

Atencdo Bésica

Tipo de Financiamento

Per capita populacao residente. - PAB FIXO

Valor do Procedimento

R$0,00

Art. 6° Esta portaria entra em vigor na data da sua publicacdo, com efeitos a

partir da competéncia marco de 2006.

JOSE GOMES TEMPORAO

Secretario




ANEXO 3

Normas do periddico Cadernos de Satide Puablica
Cadernos de Saiide Puiblica/Reports in Public Health (CSP) publica artigos originais
que contribuam ao estudo da saide publica em geral e disciplinas afins, como
epidemiologia, nutri¢do, parasitologia, ecologia e controle de vetores, saide ambiental,
politicas publicas e planejamento em saudde, ciéncias sociais aplicadas a satude, dentre
outras.

Serdo aceitos trabalhos para as seguintes secdes: (1) Revisdo — revisdo critica da
literatura sobre temas pertinentes a saide publica (mdximo de 8.000 palavras); (2)
Artigos — resultado de pesquisa de natureza empirica, experimental ou conceitual
(mdximo de 6.000 palavras); (3) Notas — nota prévia, relatando resultados parciais ou
preliminares de pesquisa (médximo de 1.700 palavras); (4) Resenhas — resenha critica de
livro relacionado ao campo tematico de CSP, publicado nos tltimos dois anos (maximo
de 1.200 palavras); (5) Cartas — critica a artigo publicado em fasciculo anterior de CSP
ou nota curta, relatando observacdes de campo ou laboratério (mdximo de 1.200
palavras); (6) Debate — artigo tedrico que se faz acompanhar de cartas criticas assinadas
por autores de diferentes institui¢cdes, convidados pelo Editor, seguidas de resposta do
autor do artigo principal (maximo de 6.000 palavras); (7) Forum — secdo destinada a
publicagdo de 2 a 3 artigos coordenados entre si, de diferentes autores, e versando sobre
tema de interesse atual (mdximo de 12.000 palavras no total).

O limite de palavras inclui texto e referéncias bibliogrificas (folha de rosto, resumos e
ilustracdes serdao considerados a parte).

Apresentacao do texto

Serdo aceitas contribuicdes em portugués, espanhol ou inglés. O original deve ser
apresentado em espaco duplo e submetidos em 1 via, fonte Times New Roman, tamanho
12, com margens de 2,5cm. Deve ser enviado com uma pédgina de rosto, onde constara
titulo completo (no idioma original e em inglés) e titulo corrido, nome(s) do(s) autor(es)
e da(s) respectiva(s) instituicdo(des) por extenso, com endereco completo apenas do
autor responsdvel pela correspondéncia. Todos os artigos deverdo ser encaminhados
acompanhados de disquete ou CD contendo o arquivo do trabalho e indicagdo quanto ao
programa e a versdo utilizada (somente programas compativeis com Windows). Notas
de rodapé nido serdo aceitas. E imprescindivel o envio de carta informando se o artigo
estd sendo encaminhado pela primeira vez ou sendo reapresentado a nossa secretaria.
No envio da segunda versdo do artigo deverd ser encaminhada uma cépia impressa do
mesmo, acompanhadas de disquete.

Colaboradores

Deverdo ser especificadas, ao final do texto, quais foram as contribuicdes individuais de
cada autor na elaboragdo do artigo.

Ilustracoes

As figuras deverdo ser enviadas em impressdo de alta qualidade, em preto-e-branco e/ou
diferentes tons de cinza e/ou hachuras. Os custos adicionais para publicacdo de figuras
em cores serdo de total responsabilidade dos autores.

E necessirio o envio dos grificos, separadamente, em arquivos no formato WMF
(Windows Metafile) e no formato do programa em que foram gerados (SPSS, Excel,
Harvard Graphics etc.), acompanhados de seus parametros quantitativos, em forma de
tabela e com nome de todas as varidveis. Também € necessario o envio de mapas no
formato WMF, observando que os custos daqueles em cores serdo de responsabilidade
dos autores. Os mapas que ndo forem gerados em meio eletronico devem ser
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encaminhados em papel branco (ndo utilizar papel vegetal). As fotografias serdo
impressas em preto-e-branco e os originais poderdo ser igualmente em preto-e-branco
ou coloridos, devendo ser enviados em papel fotogriafico no formato 12x18cm.

O numero de tabelas e/ou figuras devera ser mantido ao minimo (miaximo de cinco
tabelas e/ou figuras). Os autores deverdo arcar com os custos referentes ao material
ilustrativo que ultrapasse este limite.

Resumos

Com excecdo das contribui¢cdes enviadas as se¢des Resenha ou Cartas, todos os artigos
submetidos em portugués ou espanhol deverdo ter resumo na lingua principal e em
inglés. Os artigos submetidos em inglés deverdo vir acompanhados de resumo em
portugués ou em espanhol, além do abstract em inglés. Os resumos ndo deverdao
exceder o limite de 180 palavras e deverdo ser acompanhados de 3 a 5 palavras-chave.

Nomenclatura

Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura zoolégica e botanica,
assim como abreviaturas e convencdes adotadas em disciplinas especializadas.

Pesquisas envolvendo seres humanos

A publicacdo de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos
estd condicionada ao cumprimento dos principios éticos contidos na Declaracdo de
Helsinki (1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996 e 2000), da World Medical
Association (http://www.wma.net/e/policy/b3.htm), além do atendimento a legislacdes
especificas (quando houver) do pais no qual a pesquisa foi realizada. Artigos que
apresentem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos deverdo conter uma
clara afirmacdo deste cumprimento (tal afirmacdo deverd constituir o dltimo pardgrafo
da secdo Metodologia do artigo). Apds a aceitacdo do trabalho para publicacdo, todos os
autores deverdo assinar um formuldrio, a ser fornecido pela Secretaria Editorial de CSP,
indicando o cumprimento integral de principios éticos e legislacdes especificas.

Referéncias

As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em
que forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por nimeros ardbicos
sobrescritos (Ex.: Silva '). As referéncias citadas somente em tabelas e figuras devem
ser numeradas a partir do nimero da ultima referéncia citada no texto. As referéncias
citadas deverdo ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica, seguindo as normas
gerais dos Requisitos Uniformes para Manuscritos Apresentados a Periodicos
Biomédicos (http://www.icmje.org).

Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e completo. A veracidade
das informacdes contidas na lista de referéncias € de responsabilidade do(s) autor(es).
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Exemplos

Artigos de periodicos
Artigo padrao
Até 6 autores:

Barbosa FS, Pinto R, Souza OA. Control of schistosomiasis mansoni in a small north
east Brazilian community. Trans R Soc Trop Med Hyg 1971; 65:206-13.

Mais de 6 autores:

DelJong RJ, Morgan JA, Paraense WL, Pointier JP, Amarista M, Ayeh-Kumi PF, et al.
Evolutionary relationships and biogeography of Biomphalaria (Gastropoda:
Planorbidae) with implications regarding its role as host of the human bloodfluke,
Schistosoma mansoni. Mol Biol Evol 2001; 18:2225-39.

* Instituicdo como autor
The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing.
Safety and performance guidelines. Med J Aust 1996; 116:41-2.

* Sem indicacio de autoria
Cancer in South Africa [Editorial]. S Afr Med J 1994; 84:15.

* Volume com suplemento
Deane LM. Simian malaria in Brazil. Mem Inst Oswaldo Cruz 1992; 87 Suppl 3:1-20.

* Fasciculo com suplemento
Lebrao ML, Jorge MHPM, Laurenti R. Hospital morbidity by lesions and poisonings.
Rev Sadde Publica 1997; 31(4 Suppl):26-37.

* Parte de um volume
Ozben T, Nacitarhan S, Tuncer N. Plasma and urine sialic acid in non-insulin dependent
diabetes mellitus. Ann Clin Biochem 1995; 32(Pt 3):303-6.

* Parte de um fasciculo
Poole GH, Mills SM. One hundred consecutive cases of flap lacerations of the leg in
aging patients. N Z Med J 1994; 107(986 Pt 1):377-8.

Livros e outras monografias

¢ Individuo como autor
Barata RB. Maldaria e seu controle. Sdo Paulo: Editora Hucitec; 1998.

* Editor ou organizador como autor

Duarte LFD, Leal OF, organizadores. Doenca, sofrimento, perturbacdo: perspectivas
etnogréficas. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz; 1998.

Denzin NK, Lincoln YS, editors. Handbook of qualitative research. Thousand Oaks:
Sage Publications; 1994.

* Instituicdo como autor e publicador
Institute of Medicine. Looking at the future of the Medicaid programme. Washington
DC: Institute of Medicine; 1992.
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e Capitulo de livro

Coelho PMZ. Resisténcia e suscetibilidade a infec¢do por Schistosoma mansoni em
caramujos do género Biomphalaria. In: Barbosa FS, organizador. Tépicos em
malacologia médica. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz; 1995. p. 208-18.

* Eventos (anais de conferéncias)

Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology.
Proceedings of the 10" International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology;
1995 Oct 15-19; Kyoto; Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

* Trabalho apresentado em evento

Bengtson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in
medical informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors.
MEDINFO 92. Proceedings of the 7" World Coangress on Medical Informatics; 1992
Sep 6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam: North Holland; 1992. p. 1561-5.

* Dissertacio e tese

Escobar AL. Maldria no sudoeste da Amazonia: uma meta-andlise [Dissertacdao de
Mestrado]. Rio de Janeiro: Escola Nacional de Satide Publica, Fundagdao Oswaldo Cruz;
1994.

Outros trabalhos publicados

* Artigo de jornal

Novas técnicas de reproducdo assistida possibilitam a maternidade apds os 40 anos.
Jornal do Brasil 2004; 31 jan.

Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollution: study estimates 50,000 admissions
annually. The Washington Post 1996; 21 jun.

* Documentos legais
Decreto no. 1.205. Aprova a estrutura regimental do Ministério do Meio Ambiente e da
Amazonia Legal, e d4 outras providéncias. Didrio Oficial da Unido 1995; 2 ago.

Material eletronico

* CD-ROM

La salud como derecho ciudadano [CD-ROM]. Memoria del VI Congreso
Latinoamericano de Ciencias Sociales y Salud. Lima: Universidad Peruana Cayetano
Heredia; 2001.

* Internet
Fundacdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Estatisticas da satide:
assisténcia médico-sanitdria. http://www.ibge.gov.br (acessado em 05/Fev/2004).
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