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RESUMO

OBJETIVO: Analisar a relacado entre os indicadores de utilizacdo e de provisao de
servicos de saude bucal com o indice de Desenvolvimento Humano (IDH), taxa de
populagao rural e taxa de analfabetizagao nas diferentes Regides do Brasil, a fim de
verificar se estdo em prol da equidade. METODOS: Foi realizado um estudo
transversal com abordagem ecolégica, com dados dos indicadores de Saude Bucal
do Pacto de Atencdo Basica do Sistema Unico de Saude referentes aos 16 Estados
e Distrito Federal selecionados de acordo com seus dados socioeconémicos obtidos
nas bases de dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, no periodo de
2010 a 2015. Os dados foram submetidos a testes estatisticos nao-paramétricos:
coeficiente de correlagdo de Spearman, teste do Qui-Quadrado e a analise de
regressao linear simples e multipla para cada um dos desfechos. RESULTADOS:
Todas as variaveis socioeconbmicas impactam os indicadores de saude bucal
selecionados, independente da Regido do Brasil (p<0,0001). Em relagédo ao
indicador de proporgdo de exodontia mostraram-se correlagdes significativas com
relacdo ao IDH (R=-0,854, p<0,001), a Taxa de Populagdo Rural (R=0,648, p<0,01)
e a Taxa de Analfabetismo (R=0,842, p<0,001), indicando que o carater mutilador do
servico de saude bucal ainda esta presente nos Estados com piores condigcboes
socioeconOmicas. Entretanto, ha uma discreta queda deste indicador em todo o
pais, e uma alta no indicador de cobertura de servigos odontoldgicos nos Estados
mais carentes, a partir da analise de tendéncia e regresséo linear. CONCLUSOES:
Observou-se uma tendéncia pré-equidade e redistributiva na provisdo dos servicos
odontologicos na atencdo basica, ainda discreta e sem relevancia estatistica,
entretanto a odontologia com carater mutilador ainda esta correlacionada com os
Estados com os piores indices socioecondmicos.

DESCRITORES: Atencdao Primaria a Saude, Acesso aos Servicos de Saude,
Disparidades nos Niveis de Saude, Pesquisa sobre Servicos de Saude, Saude
Bucal.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze the relation between the indicators of utilization and
provision of oral health services with the Human Development Index (HDI), rural
population rate and illiteracy rate in different regions of Brazil, in order to verify if they
are in favor of equity. METHODS: A cross-sectional study with an ecological
approach was carried out, with data from the Oral Health indicators of the Unified
Health System Primary Care Pact from 16 states and the Federal District selected
according to their socioeconomic data obtained from the Brazilian Institute databases
Geography and Statistics, from 2010 to 2015. Data were subjected to non-parametric
statistical tests: Spearman's correlation coefficient, Chi-square test and simple and
multiple linear regression analysis for each outcome. RESULTS: All socioeconomic
variables impact the selected oral health indicators, regardless of the Region of Brazil
(p <0.0001). Regarding the indicator of proportion of extraction, significant
correlations were found with respect to the HDI (R = -0.854, p <0.001), the Rural
Population rate (R = 0.648, p <0.01) and the llliteracy rate ( R = 0.842, p <0.001),
indicating that the mutilating character of the oral health service is still present in
states with the worst socioeconomic conditions. However, there is a slight drop in this
indicator across the country, and a rise in the coverage of dental services in the most
deprived states, based on trend analysis and linear regression. CONCLUSIONS: A
pro-equity and redistributive trend was observed in the provision of dental services in
primary care, still discrete and without statistical relevance. However, mutilating
dentistry is still correlated with states with the worst socioeconomic indices.

DESCRIPTORS: Oral Health, Health Services Accessibility, Health Services
Research, Health Status Disparities, Primary Health Care.



SUMARIO

1 INTRODUGAO .......oiieitecteec et s et e e ae et s e e sas e ss e sas e sasae e sas e sesassesnnnnens 7
2 OBUETIVO ...ttt ses s sss s s st s st st s ss s ns snssensssassnsssnnas 8
3 METODOLOGIA ... etecercrecereeseseesseesseesseeseesseesssessesssnsssnesssssnsssasssasssansnnsn 8
3.1 Tipo de Estudo e Caracterizagcao Amostral ..............ccoeeeeiiiiiiiiiiiiiieeeieeeeee 8
3.2 Coleta de DAdOS. .......cooiiiiiieieiee e 9
3.3 Variaveis INdependentes.............oiiiiiiiiii i 11
3.4 Variaveis Dependentes .........coooeuuiiiiiiiiie e 11
3.5 ANAlISE d€ DAOS ... 13
4 RESULTADOS...... oo rrner s essssesssss s e s s me s ssss e s sesme s s smn s s smn s sssnessssnnesas 13
I 0 £ o U ==Y o 20
6 CONSIDERAGOES FINAIS ......cooeertrccreerteeesse e sassesssesesasassassssesasnesssssssens 25
7 REFERENCIAS .....oociiieitrenseressresse s s ssssssssssss s ssessssesssssassssasens 26
ANEXO A NORMAS DA REVISTA DE SAUDE PUBLICA ........ccccocereeueeerernnnen. 28

ANEXO B DESCRIGAO DOS INDICADORES DE SAUDE BUCAL NA
ATENGAO BASICA .......oeeccrecerecc vt ses e eeseses e s e sesesas s e sesssas s e s sasssasenssanssssasans 31



1 INTRODUCAO

Atualmente, a desigualdade socioecon6mica encontra-se acentuada no
Brasil, originando um cenario desfavoravel para a saude bucal. O principal agravo é
a carie dentaria, uma doencga crbnica, multifatorial, de facil prevengao e diagndstico,
sendo a principal causa da dor de origem dentaria®?. Resultante de uma relagdo
complexa entre fatores sociais, biolégicos e comportamentais, existe uma
centralizacdo da doengca na parcela mais carente da populagdo brasileira,
evidenciando-se uma forte relagcao entre a situacédo socioecondmica e a condicao de
saude. A saude bucal € um poderoso indicador socioeconémico e comportamental,
podendo ser utilizada para o estudo das iniquidades sociais em saude (condigbes
evitaveis, injustas e desnecessarias)>3. Ja foi reportada na literatura a relagéo entre
as piores condigdes de saude bucal e as disparidades de rendas, localizagao

geografica e baixa escolaridade familiar*®.

Fischer et al.> argumentaram em seu estudo, que os municipios com uma
maior proporcdo de populacdo rural e menor indice de Desenvolvimento Humano
(IDH) estdo associados a uma maior propor¢do de exodontias dentre os
procedimentos odontolégicos individuais na atengédo basica, sugerindo-se que o0s
municipios com piores condi¢des socioecondmicas estdo ligados a oferta de
servicos com caracteristicas mutiladoras. O aumento das exodontias também
ocorreu em municipios com maiores coberturas populacionais por equipe de saude
bucal, o que é compreensivel, considerando-se as falhas existentes na provisao de

servigo odontoldgicos ao longo dos anos.

Em contrapartida, o acesso aos servigcos odontolégicos no Brasil
apresentou uma melhora significativa, com uma redugdo de cerca de 15% do
numero de brasileiros que nunca foram ao dentista entre o periodo de 1998-2003°.
Devido a caréncia de servigos odontolégicos especializados, a saude bucal era
desempenhada de forma curativa e mutiladora, contribuindo assim para a exclusao
social, considerando-se que a falta ou perda de dentes e mas condi¢cdes da saude
bucal influenciam no comportamento do individuo na sociedade, além de prover

precarias condi¢cdes de vida a milhdes de brasileiros’.



Os indicadores utilizados na atencao basica foram criados para facilitar a
avaliagdo, mensuragao ou representacao da condicdo de saude da populacido, bem
como avaliar o desempenho do sistema. Assim, estes sdo de carater essencial na
gestdo e planejamento em saude para o estabelecimento de politicas publicas e
definicdo de prioridades adequadas as necessidades da populagdo®. O intuito da
avaliagao da atencdo em saude é identificar os entraves que persistem e dificultam a
organizagdo e operacionalizagcdo em direcdo a resolubilidade desejada para o

servigo.

De acordo com a literatura pesquisada, existem poucos estudos que
buscam investigar a correlagdo entre indicadores de atengdo basica em saude
bucal, a luz das condi¢cdes socioecondmicas. Neste contexto, esta pesquisa buscou
aumentar a gama de estudos sobre a atencéo primaria odontolégica, avaliando os
dados referentes aos indicadores de atengao basica, de provisao de servicos e
indicadores socioeconémicos nas diferentes Regides do Brasil, visto que €& de
carater impar e transformador no direcionamento das politicas de saude para a
reducdo da desigualdade social e iniquidade bucal existente no pais®. Este estudo
tem especial importancia para os gestores no aperfeicoamento e planejamento das
acoes e servicos perante a populagcao assistida, devido aos achados que poderao
servir de guia para uma reorientagao, criagdo ou manuteng¢ao das politicas de saude

bucal vigentes.

2 OBJETIVO

Avaliar se a utilizacdo e provisao dos servigos de saude bucal esta em
prol da equidade, ao se considerar os indicadores socioeconémicos dos Estados nas

diferentes Regides do Brasil.

3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudo e caracterizacdo amostral



Realizou-se um estudo ecoldgico, observacional e transversal, com dados
secundarios no periodo de 2010 a 2015, a fim de avaliar se os indicadores da
atenc&o basica em saude bucal n&o diferem nas diferentes Regides do Brasil a luz
de certos indicadores socioecondmicos, identificando-se o sentido das associacdes

esta em prol da equidade.

O Brasil apresenta uma area total de 8.515.767,049 km?, dividido em 26
Estados e o Distrito Federal com uma populacado total de 208.494.900 pessoas,
sendo que 84,4% vivem em zona urbana e 15,6% na zona rural, de acordo com os
dados do ultimo censo demografico referente ao ano de 2010. Em relagdo a sua
economia, a posigdo ocupada no ranking mundial é a 758 com um indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,755, sendo considerado um pais com alto

desenvolvimento humano°.

A Taxa de Analfabetismo da populagdo com 15 anos ou mais de idade no
Brasil foi de 7,0% em 2018, apresentando uma queda em relagdo aos anos
anteriores, entretanto n&o foi alcangada a meta de 6,5% prevista para o ano de
2015. Em numeros absolutos essa populagdo equivale a 11,5 milhdes de pessoas
que n&o sabem ler e escrever, destacando-se ainda um abismo regional: a qual o

Nordeste registra um indice de 14,5% e o Sudeste 3,5%'°.

O objeto da pesquisa é representado pelos Estados selecionados de
acordo com o maior e o menor IDH, Taxa de Analfabetismo e Taxa de Populagao
Rural, referentes ao censo demografico de 2010 para cada Regido do Brasil,
representando as variaveis independentes. A partir destes dados foram analisadas
as variaveis dependentes relativas a utilizagao e provisao de servigos odontoldgicos,
nos anos de 2010 a 2015.

3.2 Coleta dos dados
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O desenvolvimento da pesquisa conta, exclusivamente, com a
observacao de variaveis quantitativas continuas expressas por intervalos numéricos
provenientes da coleta de dados secundarios numeéricos. A coleta de dados
secundarios baseou-se na consulta a publicagdes ou arquivos ja existentes. Duas
fontes de dados secundarios foram acessadas: o site do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE)"" e o site do Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Saude (DATASUS)'2. No primeiro sitio eletrdnico obteve-se as informagdes
referente ao Indice de Desenvolvimento Humano, Taxa da Populacdo Rural dos
Estados e Distrito Federal referente ao censo demografico de 2010 (Variaveis
Independentes). No segundo sitio eletronico obteve-se a Taxa de Analfabetismo
referente ao censo demografico de 2010 (Variaveis Independentes)’® e os dados dos
indicadores de utilizacdo e provisdo de servicos de saude bucal constantes do
Caderno de Diretrizes, Obijetivos, Metas e Indicadores 2013-2015 (32 Edigao)'4,
referenciados como Variaveis Dependentes. A distribuicdo dos Estados por Regiao,

de acordo com os indices socioeconbmicos selecionados foi descrita na Tabela 01.

Tabela 1. Estados selecionados de acordo com os melhores e piores indices
socioeconémicos, por Regiao do Brasil.

Indices Regido Norte Regido Sul Regidao Sudeste Regiao Regiao

Nordeste

Centro-Oeste

INDICE DE DESENVOLVIMENTO HUMANO

Maior Amapa Santa Catarina Sao Paulo Rio Grande do  Distrito Federal
(0,708) (0,774) (0,783) Norte (0,684) (0,824)

Menor Para Rio Grande do  Minas Gerais Alagoas Mato Grosso
(0,646) Sul (0,746) (0,731) (0,631) (0,725)

% POPULAGAO RURAL

Maior Para Santa Catarina Espirito Santo Maranhéo Mato Grosso
(31,5) (16,0) (16,6) (36,9) (18,2)

Menor Amapa Parana Rio de Janeiro Pernambuco Distrito
(10,2) (14,7) (3,3) (19,8) Federal (3,4)

% ANALFABETISMO

Maior Acre Parana Minas Gerais Alagoas Mato Grosso
(16,56) (6,13) (8,09) (23,64) (8,39)
Amapa Santa Catarina Rio de Janeiro Bahia Distrito Federal

Menor (8,13) (4,0) (4,16) (16,21) (3,59)

Fonte: IBGE e DATASUS. Censo Demografico 2010.
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3.3 Variaveis Independentes

Os indicadores socioecondmicos utilizados foram o indice de
Desenvolvimento Humano (IDH); Porcentagem da populagao residente na zona rural
(POPRURAL); Porcentagem da populagéo analfabeta acima de 15 anos (ANALF)
referente ao ano de 2010.

O IDH foi criado para mensurar o nivel de desenvolvimento humano dos
paises a partir de indicadores de educacgao (alfabetizacdo e taxa de matricula),
longevidade (expectativa de vida ao nascer) e renda (PIB per capita). Seus valores
variam de 0 (nenhum desenvolvimento humano) a 1 (desenvolvimento humano
total). Localidades com IDH até 0,499 tem desenvolvimento humano considerado
muito baixo; indices entre 0,500 e 0,599 possuem baixo desenvolvimento; indices
entre 0,600 e 0,699 possuem médio desenvolvimento; indices entre 0,700 e 0,799
exibem alto desenvolvimento humano; maiores que 0,800 considera-se muito alto o

desenvolvimento humano.

A Taxa de Analfabetismo (ANALF) corresponde ao percentual de pessoas
com 15 anos ou mais de idade que n&o sabem ler e escrever pelo menos um bilhete
simples, no idioma que conhecem, em relacdo a populacdo total residente da
mesma faixa etaria, em determinado espago geografico, no ano considerado,

multiplicado por 1000,

Ja a Taxa de Populagdo Rural (POPRURAL) corresponde a populagao
que vive nas regides rurais, caracterizada como uma regido n&o urbanizada,
destinada a atividades da agricultura e pecuaria, extrativismo, turismo rural,
silvicultura ou conservagao ambiental. Para mensurar o percentual da populagao
rural utiliza-se a divisdo simples da populacdo rural pela populagao total multiplicado
por 1007,

3.4 Variaveis Dependentes
Os indicadores de utilizacdo de servicos odontolégicos foram

representados pelos Indicadores de Saude Bucal do Pacto de Atencao Basica do
Sistema Unico de Saude, a saber: (1) Razdo entre o nimero de exodontias de
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dentes permanentes e o numero de procedimentos odontolégicos individuais na
atencao basica (EXO): este indicador revela a proporgcéo de exodontias na denticéo
permanente em relacdo ao total de procedimentos odontolégicos individuais,
mostrando o grau de mutilagdo da assisténcia odontologica individual no ambito
municipal. E calculado pela divisdo entre o nimero total de extragdes dentarias em
determinado local e periodo pelo numero total de procedimentos clinicos individuais
preventivos e curativos selecionados no mesmo local e periodo, sendo o resultado
multiplicado por 100'#; (2) Cobertura da ag&o coletiva da escovagéo supervisionada
(ESC.SUP.): Reflete o acesso a orientagao para prevencao de doengas bucais, mais
especificamente carie e doencas periodontais, na populacdo. E calculado baseado
no numero de pessoas participantes na acdo coletiva de escovacdo dental
supervisionada realizada em determinado local durante o ano dividido por 12 (meses
no ano), o resultado é multiplicado por 100 e dividido pela populacéao total residente
no local, no periodo. O indicador € considerado de carater universal, objetivando o
aumento do acesso a atengao basica (AB) por meio do aumento dos percentuais de
agdes coletivas de escovagéo dental supervisionada'.

Ja o Indicador de Provisdo de Servigos Odontoldgicos utilizado foi: (1) a
Propor¢ao da populagdo coberta por equipe de saude bucal (COB-ESB): obtida
através do consolidado do Sistema de Informagdes da Atencdo Basica (SIAB) da
Coordenacéo Nacional de Saude Bucal do Ministério da Saude, com o objetivo a
utilizacdo de mecanismos que propiciem a ampliacdo do acesso da Atencao Basica
e com a meta de aumentar a cobertura populacional estimada pelas equipes de
Saude Bucal. O indicador é calculado a partir da soma da carga horaria dos
cirurgides dentistas da atencao basica dividida por 40 (carga horaria semanal ESB)
e multiplicada por 3.000 (n° ideal de habitantes cobertos pela ESB), dividida pela

populacao total residente no local, em determinado periodo™*.
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3.5 Analise dos Dados

Foi realizada a estatistica descritiva de todas as variaveis, frequéncia
simples, médias e desvios padrdo para todos os Estados selecionados. Através da
analise da normalidade para a verificacdo a distribuicdo paramétrica dos dados
foram definidos os testes estatisticos, realizados no programa GraphPad Prism (8.0)
e considerados significativos se menores que 0,05. Em seguida, foi executada a
analise de regressao linear simples e multipla para cada um dos desfechos e a

tendéncia temporal pelo programa Joinpoint (4.70).

Para avaliar se a diferengca entre a utilizacdo e provisdo de servigos
odontologicos (no periodo de 2010-2015) dos Estados com os melhores e piores
indicadores socioecondmicos (referente ao ano de 2010) de cada Regido do Brasil
foi observada ao acaso ou nao, utilizou-se o teste Qui-Quadrado, aplicado a dados
categoricos em amostras n&o pareadas. Foram utilizados dados brutos dos
numeradores de cada indicador para esta analise. A analise da equidade foi
realizada através da correlagdo de Spearman, considerando-se os indicadores de
utilizagao e provisao de servigos odontoldgicos como variaveis dependentes e os de
condicdo socioecondémicos como variaveis independentes explicativas, a partir dos
dados compilados de todos os Estados, sem diferenciagdo regional. Considerou-se
como uma associagao pro-equidade quando observada tendéncia redistributiva, de
maior provisao ou utilizagdo de servicos de saude bucal para estados com piores

indicadores socioecondémicos.

4 RESULTADOS

Foram analisados trés indicadores de saude bucal das cinco Regides do
Brasil, totalizando 16 Estados e o Distrito Federal. Apenas o Distrito Federal possui
o IDH considerado muito alto. Na Tabela 2, observou-se que todos os indicadores de
saude bucal apresentaram diferencas estatisticamente significantes quando
comparados entre os Estados por Regido (p<0,001), ou seja, todas as variaveis

socioecon6micas (IDH, ANALF, POPRURAL) impactam os indicadores de saude
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bucal selecionados, independente da Regido do Brasil. As Regides Norte e
Nordeste se destacaram no indicador de propor¢cao de exodontia, com as médias
mais altas, sendo a maior em Alagoas (18,87%-menor IDH do pais). O Parana,
dentre os Estados das demais Regides, possui a menor média (taxa de 4,76%).

Ainda na Tabela 2, quanto ao indicador cobertura da acido coletiva da
escovacgao dental supervisionada, o Amapa (0,093%) e Distrito Federal (0,24%)
exibiram as menores médias; as Regides Sudeste e Sul possuem as maiores
coberturas, com destaque para o Parana com a maior cobertura média (4,13%). O
Rio Grande Norte obteve a maior média (81,58%) para a cobertura populacional por
ESB, em geral a Regido Nordeste apresentou uma cobertura maior em comparagao
aos Estados mais populosos como Sao Paulo (36,10%) e Rio de Janeiro (35,05%).

Dentre os Estados analisados, o Distrito Federal exibiu a pior média (23,97%).

A Figura 1 apresenta a série da tendéncia temporal e analise de
regressao dos indicadores de saude bucal selecionados no periodo de 2010 a 2015
para os Estados selecionados das Regides Norte e Nordeste do Brasil. O Para
(menor IDH e maior POPRURAL) apresentou diferenga estatistica (p<0,05) em dois
indicadores (EXO e COB-ESB), destacou-se pela tendéncia de aumento no numero
de exodontias realizadas por ano (APC-variagdo percentual anual: 20,26%) e
escovacgao dental supervisionada (APC: 32,45%) (Figuras 1a e 1b). O Amapa (maior
IDH) apresentou uma tendéncia de queda para os trés indicadores e diferenga
estatistica tanto na média de escovacédo dental supervisionada (APC: -39,73%)
quanto na cobertura populacional por ESB (APC: -5,34%) (Figuras 1b e 1c); o Acre
(maior ANALF), apesar da alta taxa de exodontia apresenta um cenario positivo com
uma tendéncia de queda desta taxa (APC: -2,87%) e aumento da cobertura
populacional por ESB (p<0,05) (APC: 2,34%) (Figuras 1d e 1f).



15

Tabela 2. Estatistica descritiva dos indicadores de utilizagao e provisao de servicos
odontoldgicos dos Estados em relagao ao IDH, Taxa de Populagdo Rural e Taxa de

Analfabetismo por Regido do Brasil, no periodo de 2010 a 2015.

REGIAO EXO (%) ESC. SUP. (%) COB- ESB (%)
NORTE MEDIA D.P. p MEDIA D.P. P MEDIA D.P. p
IDH/POPRURAL

11 AP 9,70 1,323 0,093 0,097 62,83 7,412

U1 PA 1122 4427 <00001 555 03gs 00001 5578  5ggp <0,0001
ANALF

+AC 1436 2,671 302 1428 64,8 3,058

| AP 970 1323 _j ... 0093 0097 <00001 6283 7412 <0,0001
NORDESTE MEDIA D.P. p MEDIA D.P. P MEDIA D.P. p
IDH

1+ RN 1500 3,374 110 0,421 81,58 0,908

L AL 1687 12,719 ~00001 55  ogs 00001 gg'g5 4477 <0.0001
POPRURAL

1 MA 1460 9,294 175 0,326 60,3 1,301

| PE 1589 6,075 ~00001 4’51 37s4 00001 57044 545y <0000
ANALF

T AL 16,87 12,719 2,60 0,984 66,85 1,177

| BA 1581 7164 “09001 105 0419 00001 5573 o4q4 <0001
SUDESTE MEDIA D.P. b MEDIA DP. P __ MEDIA D.P. b
IDH

1 SP 590 1,589 257 0,316 36,10 0,717

L MG 828 2882 00001 375 o300 <0.0001 5993 1554 <0,0001
POPRURAL

= 625 3,233 389 0,819 59,11 1,961

LRJ 567 1623 00001 555 g5p7 <0.0001 35’05 o345 <0,0001
ANALF

1 MG 828 2,882 375 0,302 50,93 1,554

LR 567 1623 0001 523 o057 0001 3505 2315 <0000
suL MEDIA D.P. p  MEDIA DP. P __ MEDIA DP. o
IDH

1SC 512 1,202 3,05 0,725 63,06 0,965

L RS 1030 4740 00001 559 oega 00001 4590 1334 <0000
POPRURAL/ANALF

11 SC 512 1,202 3,05 0,725 63,06 0,965

U1 PR 476 0952 9001 443 o765 <0001 5937 opg7 <0000
CENTRO-OESTE __ MEDIA D.P. p  MEDIA DP. P __ MEDIA DP. o
IDH/POPRURAL/ANALF

+/1/| DF 6,49 3415 0,24 0,169 2397 5,052

VI MT 747 4665 00001 355 g5 <0.0001 gy 100gg <0:0001

ANALF: Proporgao da populagdo analfabeta; COB-ESB: Cobertura das equipes de saude bucal; ESC.
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Quadrado de Igualdade. Fonte: DATASUS/TABNET.
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Figura 1. Evolugéo da Série de Tendéncia Temporal e Analise de Regresséo dos Indicadores de Saude Bucal do
Pacto de Atencao Basica: Série 2010 a 2015- Regido Norte e Nordeste do Brasil.
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EXO: Exodontia; ESC.SUP.: Escovagao Dental Supervisionada; COB-ESB: Cobertura Populacional por Equipe
de Saude Bucal; APC: Variagdo Percentual Anual.
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Em relacdo a Regido Nordeste, observa-se no Estado do Alagoas (menor
IDH e maior ANALF) uma tendéncia pré-equidade porém sem diferenca estatistica
de acordo com os dados dos indicadores de exodontia (APC:-21,76%) e cobertura
populacional por ESB (APC:0,83%) (Figuras 1g e 1i); o Maranhdo (maior
POPRURAL) no indicador de média da escovagao dental supervisionada (p<0,05)
destacou-se negativamente com uma tendéncia alta de queda (APC: -8,36%)
(Figura 1k); no indicador de cobertura populacional por ESB foi observado uma
tendéncia de aumento anual (p<0,05) (APC: 1,99%) em Pernambuco (menor
POPRURAL) na Figura 1(l); ja o Estado da Bahia (menor ANALF) em relagéo a
razdo de exodontia apresentou bons resultados (APC de -4,32%), porém ao se
avaliar o indicador de escovagao dental supervisionada foi verificada uma
significativa tendéncia de queda (APC:-17,86%).

A série histdrica dos trés indicadores para todos os Estados da Regiao
Sudeste durante o periodo de 2010 a 2015 é retratado na Figura 2. O Estado de S&o
Paulo (maior IDH) apresentou tendéncias significativas, uma de queda para o
indicador da média de escovagao dental supervisionada (APC: -5,71%) e outra de
aumento da cobertura populacional por ESB (APC: 1,03%) (Figuras 2b e 2c); Minas
Gerais (menor IDH e maior ANALF) exibiu tendéncia de queda quanto ao indicador
proporgcao de exodontia (APC:-6,73%) e uma tendéncia significativa de aumento na
cobertura populacional por ESB (APC: 1,35%) (Figuras 2a e 2c); ja o Espirito Santo
(maior POPRURAL) apresentou um cenario negativo, o Estado exibiu um
crescimento da propor¢ao de exodontia de 21,36% ao ano, além de uma tendéncia
significativa de queda na cobertura de escovacgédo dental supervisionada (APC: -
9,82%) (Figuras 2d e 2e); finalmente ao se analisar os dados do Estado do Rio de
Janeiro (menor POPRURAL e ANALF), verificou-se uma tendéncia de queda
(p<0,05) para o indicador de exodontia (APC:-12,45%) e de aumento na cobertura
populacional por ESB (APC: 3,03%) (Figuras 2d e 2f).



18

Figura 2. Evolugao da Série de Tendéncia Temporal e Analise de Regressao dos Indicadores de Saude Bucal do
Pacto de Atencao Basica: Série 2010 a 2015- Regido Sudeste do Brasil.
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A Figura 3 exibe os graficos dos trés indicadores no periodo de 2010 a
2015 para os Estados selecionados das Regides Sul e Centro-Oeste e Distrito
Federal. Quanto a Regido Sul, o Rio Grande do Sul (menor IDH) exibiu numeros
mais elevados no indicador de proporgéo de exodontia (APC: 1,79%), tanto Santa
Catarina quanto Rio Grande do Sul exibiram tendéncia de queda do indicador da
cobertura de escovagao dental supervisionada (Figuras 3a e 3b); Na Figura 3c no
indicador de cobertura populacional por ESB, Santa Catarina mostrou uma
tendéncia discreta de crescimento (p<0,05) (APC: 0,73%). Em relagdo a Regiao
Centro-Oeste, observa-se na Figura 3i o Distrito Federal (maior IDH, menor
POPRURAL e ANALF) com uma menor cobertura populacional por ESB, porém
exibindo uma tendéncia significativa de crescimento (APC:10,61%). O Estado do
Mato Grosso, na outra extremidade dos indicadores socioeconémicos da Regiao,
exibe tendéncia de queda da propor¢cao de exodontias e aumento da cobertura da

escovacgao dental supervisionada, ainda que nao significativas (Figura 3g e 3h).
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Figura 3. Evolugao da Série de Tendéncia Temporal e Analise de Regressao dos Indicadores de Saude Bucal do
Pacto de Atencgao Basica: Série 2010 a 2015- Regido Sul e Centro-Oeste do Brasil.
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de Saude Bucal APC: Variagao Percentual Anual.

Através do teste de Spearman observou-se uma correlagdo significativa

do indicador proporgao de exodontia em relacdo aos demais procedimentos com o

IDH (R=0,854, p<0,001), indicando que quanto maior o IDH menor a proporgéo de

exodontia, uma correlagéo positiva deste com a Taxa de Populacédo Rural (R=0,648,

p<0,01) e com a Taxa de Analfabetismo (R=0,842, p<0,001), indicando que quanto

maior o analfabetismo e a populacdo rural maior a proporcdo de exodontias, um

indicador de utilizagao do servico de carater mutilador. O indicador da cobertura da

acao coletiva de escovacao dental supervisionada apresentou correlagdo positiva,
poréem nao significativa com o IDH (R=0,054), POPRURAL (R=0,054) e ANALF

(R=0,163), ou seja, quanto maior a cobertura da escovagao dental supervisionada,
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maior o IDH, POPRUAL e ANALF. Este representa também um indicador de
utilizacdo do servigco, porém de carater preventivo. Ja o indicador de cobertura
populacional por ESB exibiu correlagao positiva com a Taxa de Populacdo Rural
(R=0,212) e com a Taxa de Analfabetismo (R=0,563), ou seja, quanto maior a taxa
de analfabetismo e populacdo rural, maior o indicador, ainda que sem diferenca
estatistica. Este indicador exibiu também uma correlagédo negativa com o IDH (R=-
0,503), também sem significancia estatistica, ou seja, quanto maior o IDH menor a
cobertura populacional por ESB. Este € um indicador de provisao/oportunidade de

acesso ao servigo de saude bucal.

5 DISCUSSAO

Observaram-se neste estudo ecoldgico possiveis correlagdes entre os
fatores sociais e os indicadores de saude bucal do Pacto de Ateng¢ao Basica do
Sistema Unico de Saude em todas as regides do Brasil. Foram utilizados dados
secundarios obtidos através do Sistema de Informag¢des Ambulatoriais do SUS (SIA-
SUS), disponivel no DATASUS"?, sendo importante relacionar algumas fragilidades
inerentes ao proprio delineamento do estudo. O Boletim de Produ¢do Ambulatorial
(BPA), documento descritivo dos atendimentos dos dentistas, € preenchido pelas
unidades ambulatoriais de todos os Estados, refletindo no repasse de recursos
financeiros. Deste modo, um sobre registro € uma possibilidade que pode acarretar
um comprometimento dos dados. Ainda, uma analise transversal ndo permite
estabelecer uma relacdo causa-efeito, apenas associagbes'. Entretanto, a
disponibilidade publica dos dados e estudos sobre as performances dos servigcos em
saude se fazem de suma importancia, tanto para a populacdo quanto para os
gestores como ferramenta de cobranga de direitos e planejamento de servicos de

saude, respectivamente’® .

Entre as Regides do Brasil, a Regidao Sul apresentou menores propor¢des
de exodontia em relagcdo aos procedimentos odontologicos individuais, esta
porcentagem pode ser explicada pela diminuigdo dos agravos bucais na populagao
infantil, efetividade dos procedimentos de promocéo e prevencgao e, possivelmente,

devido a mudangas no modelo de ateng&o basica com a ampliagdo, de modo geral,
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do Programa Saude da Familia®. Observou-se no Estado do Parana, uma queda nas
proporcdées de exodontias encontradas nos municipios com menores condi¢des
socioecondmicas em virtude da expansao dos procedimentos preventivos e coletivos
em 2005'. Entretanto, ao se analisar a tendéncia temporal deste indicador, percebe-
se um pequeno aumento nao significativo ao longo dos anos, em oposicdo ao
observado na Regido Nordeste, na qual os Estados obtiveram valores maiores de
propor¢cao de exodontia e tendéncias temporais negativas, exceto o Maranhao,
talvez por ser o Estado com maior populagdo rural do Brasil, revelando uma
tendéncia geral, sem significancia estatistica, em prol da equidade um dos principios

do Sistema Unico de Saude?’.

Em referéncia ao indicador propor¢gdo de exodontia, observou-se uma
correlagao significativa positiva em relacdo aos Estados com maiores Taxas de
Populagdo Rural, ou seja, a quantidade do procedimento de extragdo dentaria esta
associado com a propor¢cao da populacdo rural. Afirmagdo esta, embasada nas
maiores taxas destes procedimentos nos Estados com maior propor¢cédo de
populagao rural, como o Maranhdo e o Para, sendo que o ultimo apresentou uma
tendéncia temporal de aumento (p<0,05) (APC: 20,26%). Assim, pode-se inferir que
os Estados que possuem uma maior populacdo em area rural ainda ofertam servicos
odontologicos com caracteristica mutiladora. Ainda, outros fatores podem favorecem
a perda dentaria, como a distancia entre a residéncia rural e os servigos de saude,
concentrados em sua maioria nas grandes cidades, além do menor acesso a
informacgéo e a agua fluoretada, dificultando a realizagdo de a¢des de promogéao e
prevencao, bem como contribuindo para a geragdo de uma demanda reprimida, com

necessidades acumuladas e maior prevaléncia e gravidade da carie dentaria’5 18,

Foi observada uma correlagdo negativa significativa do indicador de
exodontia com IDH, mostrando que quanto maior a proporgdo do procedimento
menor € o IDH, no entanto observou-se uma tendéncia negativa na maioria dos
Estados, especificamente nas regides menos desenvolvidas sugerindo-se uma
discreta reducdo desse procedimento ao longo dos anos e uma tendéncia
redistributiva do acesso e oferta de servigos odontologicos, através das politicas
publicas voltadas para a saude bucal, porém ndo obteve resultados significativos.

Fernandes LS & Peres MA (2005)°, também observaram em seu estudo uma
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correlagdo negativa do indicador propor¢cédo de exodontia com o IDH municipal das
cidades selecionadas, sendo que todos o0s municipios ofertavam servicos
odontologicos na atengao basica, todavia os municipios com piores condi¢des
socioeconémicas apresentavam altos indices de carie e menor acesso a agua
fluoretada, gerando uma maior necessidade acumulada de tratamentos
odontoldgicos e uma oferta de servigos ainda com carater mutilador. Entretanto, vale
ressaltar que os Estados com os menores IDH do pais s&o das Regides Norte e
Nordeste, as quais historicamente possuem uma menor oferta de servigcos de

saude’d,

Ao se analisar a Taxa de Analfabetismo e o indicador de exodontia,
observou-se uma correlagao positiva e significativa, isto €, a menor escolaridade da
populacao leva a uma maior taxa de perdas dentarias, talvez pela grande oferta de
servico publico de carater mutilador, porém observou-se uma tendéncia de queda
néo significativa verificada nos Estados com maiores taxas de analfabetismo. Soares
et al. (2013)"® mostraram que individuos com menores niveis de escolaridade, baixo
estrato social, residentes em zona rural e sem acesso a agua fluoretada possuem
um risco maior de perda dentaria. A persisténcia de desigualdades histéricas na
utilizacdo dos servicos de saude bucal, onde o servigo publico tradicionalmente
ofertava procedimentos mutiladores, como a exodontia, € cruel em especial para a
populagdo adulta com menor nivel de escolaridade, mesmo em um cenario de
avancgos em prol da redugao das desigualdades sociais, com a criagado de politicas
publicas voltadas para a educagao e renda, como o Bolsa Familia, bem como a
implementagdo de Centros de Especialidades Odontoldgicas, parte do programa
Brasil Sorridente?°, aumentando o acesso aos servigos de maior complexidade no
SUSS1e,

Torna-se clara a existéncia de iniquidades na saude bucal, a populacao
brasileira com baixa condigdo socioeconémica, baixa escolaridade?’ e residente na
zona rural, exibem mais intensamente agravos bucais e proporgdes altas de
exodontia, no entanto, em suma, ha uma discreta tendéncia pré-equidade, ainda que
nao significativa. A principal meta para a redugao das iniquidades na saude bucal se
faz com a investigacdo dos fatores sociais, para que no futuro se alcance a

equidade?.
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O indicador da média de escovacao dental supervisionada apresenta-se
em queda nos onze dos dezessete Estados selecionados. Nao foi verificada
associacao significativa deste indicador com IDH, POPRURAL e ANALF. Alguns
Estados com maiores taxas de populagcdo rural (PA e MT) apresentaram uma
tendéncia de crescimento nao significativo deste indicador, sendo considerado um
cenario positivo visto que esta populagdo normalmente apresenta maior risco de
desenvolvimento da doenga carie por ndo terem acesso ao abastecimento de agua

fluoretada®.

Estados com maiores IDH revelaram um decréscimo nos percentuais de
cobertura da escovagado dental supervisionada ao longo dos anos, provavelmente
devido a melhorias nas condi¢gdes de saude bucal. Fisher et al.> mostraram que os
municipios da Regido Sul com maiores IDH, possuem maiores taxas deste indicador,
indicando que, as cidades com melhores condicdes de educacido e renda, podem
desenvolver melhor a aplicacdo de medidas preventivas. A infraestrutura € um fator
determinante na pratica da escovagao dental supervisionada, divergindo em todo o
territério brasileiro independentemente da quantidade de equipes de saude bucal e
valor socioeconémico do Estado. Como exemplo, tém-se o Distrito Federal, que
exibe o maior IDH do pais e no entanto ndo possui espagos adequados e suficientes
para a realizacdo da atividade de escovacido dental supervisionada, refletindo em

uma baixa taxa deste procedimento?®?.

Estados que apresentaram um crescimento, mesmo que nao significativo,
do indicador da média de escovacdo dental supervisionada ao longo do periodo
analisado, sdo os que possuem maiores taxas de analfabetismo, sugerindo talvez
uma tendéncia redistributiva de recursos e incentivos em favor da equidade®. A acéo
escovacgao dental supervisionada € um meio de promogao e prevengao de saude,
entretanto maior parte desta agdo € direcionada a grupos especificos (criangas,
gestantes, diabéticos e hipertensos) e ndo para toda populagéo, a qual existe uma
inconveniéncia na acessibilidade desta agao, principalmente ,devido a inflexibilidade
de horarios de execugao das equipes das unidades basicas de saude e rotina dos
trabalhadores. A insuficiéncia desta agdo pode atuar de forma negativa na saude

bucal principalmente em areas economicamente desfavoraveis, visto que a
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promogao e prevencao de saude é de carater primordial para o combate aos

agravos bucais??.

O indicador de cobertura da populacdo por Equipe de Saude Bucal
mostrou-se crescente na grande parte do territério brasileiro, com excegdo somente
do Maranhao (APC:-0.25), Rio Grande do Norte (APC:-0,24) e Amapa (APC:-5.24),
que apresentaram tendéncias negativas ndo significativas. E provavel, que as
coberturas mais baixas estejam associadas a uma maior extensdo territorial e a
estados mais populosos e as mais altas com menores extensdes territoriais e
populacionais, como exemplo Sdo Paulo, Estado mais populoso apresentou uma
média percentual (36,10) enquanto o do Rio Grande do Norte, um dos menores
estados selecionados, possui a maior média percentual de cobertura populacional
(81,58). Em relagdo aos estados com altas taxas de populagdo rural e
analfabetismo, observou-se uma correlacdo positiva sem diferenca estatistica,
porém estes estados apresentam maiores coberturas por equipes de saude bucal,
sugerindo um cenario positivo pré-equidade para a populagdo destes estados, que

possui um risco maior de carie dentaria® 9.

A cobertura populacional estimada das ESB apresentou associagao
negativa com o IDH, ainda sem diferengca estatistica, sugerindo talvez uma
tendéncia pré-equidade, a fim de atender a populagdo mais carente brasileira por
meio de maiores incentivos as politicas publicas da saude bucal em locais com
piores indicadores sociais. Fernandes et al. (2016)'® identificaram uma tendéncia a
favor da equidade da populagdo coberta pelas ESB em escala nacional,
apresentando uma tendéncia evolutiva apdés a observagcdo de medianas maiores
para Estados com menos recursos financeiros e sociais, além da apresentacédo das
taxas de cobertura no Nordeste com 55% e no Sul com 38%, sugerindo que através
dos incentivos para a expansdo dos servigos odontolégicos na atencgdo basica nos
ultimos anos em todo pais, houve uma reducdo nas diferengas entre os Estados
analisados, constatando-se o favorecimento dos Estados com menor IDH,
amenizando-se entdo a lacuna entre os Estados com diferentes condicboes
socioecondmicas. Destaca-se, em 2004, a edicdo de uma portaria do Ministério da
Saude que ampliou em 50% os incentivos para as ESF (Equipe de Saude da

Familia) e ESB dos municipios com baixo IDH e pequeno porte populacional’.
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De modo geral, existe uma tendéncia evolutiva da cobertura populacional
por equipe de saude bucal nos Estados analisados, porém observou-se maiores
meédias deste indicador para os Estados com menores IDH, maiores POPRURAL E
ANALF. No entanto, existem grandes diferengas nos percentuais para todo o pais,
0s quais podem estar relacionados a fatores sociodemograficos, gestdo local e

investimentos?2.

6 CONSIDERAGOES FINAIS

Em conclusdo, em relacdo ao indicador de propor¢cdo de exodontia
mostraram-se correlagdes significativas com relagdo ao IDH (R= -0,854, p<0,001), a
Taxa de Populagdo Rural (R=0,648, p<0,01) e a Taxa de Analfabetismo (R=0,842,
p<0,001), indicando que o carater mutilador do servigo de saude bucal ainda esta
presente nos Estados com piores condicbes socioecondmicas. Entretanto, vale
ressaltar uma discreta queda deste indicador em todo o pais, € uma alta na
cobertura de servigos odontolégicos nos Estados mais carentes, a partir da analise
de tendéncia e regressdo linear, sugerindo assim, uma tendéncia em prol da
equidade, que se caracteriza, quando existe uma discriminagédo positiva em favor
das cidades que mais necessita, fato este que pode ser atribuido as politicas
publicas na area da saude nos ultimos anos. Existe ainda uma grande lacuna até a
efetiva concretizacdo dos principios estabelecidos pelo SUS, ressaltando-se aqui a
equidade, definida como igualdade com justiga, oferecendo-se mais a populagéo
mais necessitada'’. Para melhorias na redistribuicdo de recursos e servigos de
saude no Brasil, recomenda-se a verificagdo dos indicadores epidemiologicos,
sociais, a performance das unidades basicas e especializadas de saude e a
condicdo econdbmica da localidade. A realizagcdo do estudo ecoldgico reforca a
importancia do SIA-SUS como fonte de informacgao para a avaliacido das acdes em
saude bucal. Estes achados podem contribuir para uma reavaliagdo das politicas
publicas voltadas para saude bucal vigentes no Brasil, auxiliando gestores e
pesquisadores no planejamento das agdes e servigos de saude. Ainda, a
metodologia aplicada aqui pode ser reproduzida a nivel intra regional ou municipal,
pois apenas a partir do panorama da realidade local, que pode ser obtido pela

analise de dados secundarios, é possivel o redirecionamento de a¢des de saude.
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ANEXO A - NORMAS DA REVISTA DE SAUDE PUBLICA

Organizagao do manuscrito
a) Artigo original

e Devem conter até 3.500 palavras (excluindo resumos,
tabelas, figuras e referéncias).

e Numero maximo de tabelas e figuras: 5.

e Numero maximo de referéncias: 30.

e« Resumos no formato estruturado com até 300 palavras.

PREPARO DO MANUSCRITO

Titulo no idioma original do manuscrito

O titulo deve ser conciso e completo, contendo informagdes relevantes que
possibilitem a recuperagdo do artigo nas bases de dados. O limite € de 90
caracteres, incluindo espagos.

Titulo resumido

E o titulo que constara no cabecalho do artigo. Deve conter a esséncia do assunto
em até 45 caracteres.

Descritores

Para manuscritos escritos em portugués ou espanhol, devem ser indicados entre 3
e 10 descritores extraidos do vocabulario Descritores em Ciéncias da Saude
(DeCS) da BVS/Bireme, no idioma original. Para manuscritos em inglés, utilizar
o Medical Subject Headings (MeSH) da National Library of Medicine (EUA). Se
nao forem encontrados descritores adequados para a tematica do manuscrito,
poderédo ser indicados termos livres.

Resumo

O resumo deve ser escrito em seu idioma original. As especificagdes quanto ao tipo
de resumo estdo descritas em cada uma das categorias de artigos. Como regra
geral, o resumo deve incluir: objetivo do estudo, principais procedimentos
metodoldgicos (populagdo em estudo, local e ano de realizagdo, métodos
observacionais e analiticos), principais resultados e conclusées..

Estrutura do texto

Introdugao — Deve relatar de forma sucinta o contexto e a justificativa do estudo,
apoiados em referéncias pertinentes. O objetivo do manuscrito deve estar explicito
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no final da Introducéo.

Métodos — E imprescindivel a descricdo clara dos procedimentos adotados, das
variaveis analisadas (com a respectiva definicdo, se necessario) e da hipdtese a
ser testada. Descrever também a populacdo, a amostra e os instrumentos de
medida, com a apresentagdo, se possivel, de medidas de validade. E necessario
que haja informagdes sobre a coleta e o processamento de dados. Devem ser
incluidas as devidas referéncias para as técnicas e métodos empregados, inclusive
os métodos estatisticos; € fundamental que os métodos novos ou substancialmente
modificados sejam descritos, justificando-se as razdes para 0 seu uso e
mencionando-se suas limitacbes. Os critérios éticos de pesquisa devem ser
respeitados. Os autores devem explicitar que a pesquisa foi conduzida dentro dos
padrdes éticos e aprovada por comité de ética.

Resultados — E preciso que sejam apresentados em uma sequéncia ldgica,
iniciando-se com a descrigdo dos dados mais importantes. Tabelas e figuras devem
ser restritas aquelas necessarias para argumentacédo e a descrigdo dos dados no
texto deve ser restrita aos mais importantes. Os graficos devem ser utilizados para
destacar os resultados mais relevantes e resumir relacbes complexas. Dados em
graficos e tabelas ndo devem ser duplicados, nem repetidos no texto. Os resultados
numeéricos devem especificar os métodos estatisticos utilizados na analise.

Discussao — A partir dos dados obtidos e resultados alcangados, os aspectos
novos e importantes observados devem ser interpretados a luz da literatura
cientifica e das teorias existentes no campo. Argumentos e provas baseadas em
comunicagcdo de carater pessoal ou divulgadas em documentos restritos nao
podem servir de apoio as argumentagdes do autor. Tanto as limitagdes do trabalho
quanto suas implicagbes para futuras pesquisas precisam ser esclarecidas. E
necessario incluir somente hipéteses e generalizagbes baseadas nos dados do
trabalho. As Conclusdes devem finalizar esta parte, retomando o objetivo do
trabalho.

Referéncias

Listagem: As referéncias devem ser normatizadas de acordo com
o estilo Vancouver - Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals: Writing and Editing for Biomedical Publication, listadas
por ordem de citagdo. Os titulos de peridédicos devem ser referidos de forma
abreviada, de acordo com o PubMed. No caso de publicacbes com até seis
autores, todos devem ser citados; acima de seis, devem ser citados apenas os seis
primeiros, seguidos da expressao latina “et al.”. Sempre que possivel, incluir o DOI
do documentado citado.

Citacao no texto

E necessario que a referéncia seja indicada pelo seu nimero na listagem, na forma
de expoente (sobrescrito) antes da pontuagcédo no texto, sem uso de parénteses,
colchetes ou similares. Nos casos em que a citagdo do nome do autor e do ano for
relevante, o numero da referéncia deve ser colocado seguido do nome do autor.
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Trabalhos com dois autores devem fazer referéncia aos dois autores ligados por “e”.
Nos casos de autoria multipla, apresentar apenas o primeiro autor, seguido de “et
al.”

Tabelas

Devem ser apresentadas no final do texto, apds as referéncias bibliograficas,
numeradas consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem em que foram
citadas no texto. A cada uma deve-se atribuir um titulo breve. Nao utilizar tracos
internos horizontais ou verticais. As notas explicativas devem ser colocadas no
rodapé das tabelas e ndo no cabecgalho ou no titulo. Se houver tabela extraida de
trabalho publicado previamente, os autores devem solicitar formalmente
autorizacao da revista que a publicou para sua reproducao.Para a composicéao de
uma tabela legivel, o numero maximo é de 10 colunas, dependendo da quantidade
do conteudo de cada casela. Notas em tabelas devem ser indicadas por letras e
em sobrescrito.

Figuras

As ilustragdes (fotografias, desenhos, graficos etc.) devem ser citadas como
Figuras e numeradas consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem em
que foram citadas no texto e apresentadas apods as tabelas. Elas também devem
conter titulo e legenda apresentados em sua parte inferior. S6 serdo admitidas para
publicagdo figuras suficientemente claras e com qualidade digital,
preferencialmente no formato vetorial. No formato JPEG, a resolugdo minima deve
ser de 300 dpi. Nao se aceitam gréficos apresentados com as linhas de grade, e os
elementos (barras, circulos) ndo podem apresentar volume (3D). Se houver figura
extraida de trabalho publicado previamente, os autores devem solicitar
formalmente autorizacéo da revista que a publicou para sua reproducéo.

Checklist para submissao

1. Nome e instituicao de afiliacdo de cada autor, incluindo e-mail e telefone.

2. Titulo, no idioma original do manuscrito, com até 90 caracteres, incluindo os
espacos entre as palavras.

3. Titulo resumido com 45 caracteres.

4. Texto apresentado em letras arial, corpo 12, em formato Word ou similar
(extensdes doc, docx e rtf).

5. Resumos estruturados para trabalhos originais de pesquisa no idioma original do
manuscrito.6. Resumos narrativos para manuscritos que nao sao de pesquisa no
idioma original do manuscrito.

7. Carta de Apresentacédo, constando a responsabilidade de autoria. Deve ser
assinada por todos os autores ou, pelo menos, pelo primeiro autor e conter o
ORCID de todos os autores.

8. Nome da agéncia financiadora € numero(s) do(s) processo(s).

9. Referéncias normatizadas segundo estilo Vancouver, apresentadas por ordem de
citacdo. E necessario verificar se todas as referéncias est&o citadas no texto.

10. Tabelas numeradas sequencialmente, com titulo e notas, com no maximo 10
colunas.

11. Figura no formato vetorial ou em pdf, tif, jpeg ou bmp, com resolugdo minima de



300 dpi. Graficos devem estar sem linhas de grade e sem volume.
12. Tabelas, quadros e figuras nao devem exceder a cinco, no conjunto.

ANEXO B - DESCRNIQAO’ DOS INDICADORES DE SAUDE
BUCAL NA ATENCAO BASICA

Quadro 7 - Indicador 4: Cobertura populacional estimada pelas equipes basicas de Saide Bucal

Tipo de indicador

Universal

Ddretriz Maciomal

Diiretriz 1 - Garanticr acesso da populacio o servigos de qualidade, com
equidade ¢ em lempo adeguado ao atendimenio das necessidades de
satde, mediante aprimoramento da politica de Atencio Basica e da atencio
expecializada

C¥bietivo Nacional

CHbgetive 1.1 - Litilizacio de mecanisnos gue propiciermn a ampliagdo do
acesss da Atencio Baxica.

Mleta Aumeniar a cobertura populacional estimnada pelas eguipes de Sade Bucal.

B adne Indicador 4 - Coberturn populacional estimads pelas equipes basicax de
satide buocal

Heleviancia do Indicador Medde a ampliagio de acesso 3 snule bucal pela populacio

Slérodo de Calowboe

Meétodo de cboulo mumscipal, reginnal, estadual « DF

{Soma da carga haosirin dos quur:ﬁiﬁt‘s clentisgaa B0}~ 3 000

X 100
Populacio no mesmo local e periodie

Obzervagio: A soma da carga horiria dos cirargifies-dentestas setd equivalente ao
n" de equipes de Saade Boocl na Atencio Basica e na Sadide da Farmdlza.

I = Como calomlar a carga hordria ambulatorial do profissional Cirurgido
Demtista ma Abencio Basica

Passa 1 - Instalar o Tabwin [hitp/focnes datasies. gow bef > Servicons » Recchimento
de arquivo > Tabwin CHMES),

Passa I - Clicar em Arguives Aoxiliares ¢ Manoais ¢ realizar dowmlead dos
argquinvns twh36 rip « tabemes DEFCWNW_ 200 107 xip.

Passo § - Instalar o Tabwin ¢ descompaciar os arquives de definicbo

(eabwmes DEF-CHY 20T rip).

Oibs.: Em caso de divida na instalagide do Tabwon, consultar o manmal
(Rodriro_Obtencio-Instalacio.doc), tambsm dispaonivel no she do CNES em
Arquives Auxiliares « Manaaiz

Passa d — Em seguida, realizar downiead dols] argaivols) do CNES para tabulacio
no Tabwin

Passo 8 - Selecionar o estado desejado £ o arguive de extensio = PF + COD. UF
+ AANM_dbc > da competfncia que serd analmads

AANMM: Ano e més da competéncia em andlise

Passo & ~ Abrir o Tabwin ¢ sefecionar o argaivo de definigio PROFISSIONAL
para execular & labulagio.

| Oipghes]

DEF={Users| Documents' Tabwin i CWESYProfisssonal del

PATH=PROFISEPF DB

Linha=MMuncipsos-L'F

Incremenio=1oras Ambulasor.

Swprime _Linhas_Feradas=troe

Saprime_Calumas_ Femadas=true

Nao_{lassificados=0

{Selecdies  Alivas|

Ocepapia-Unico: 223208 COIRURGLAD DENTISTA CLINHO GERAL
DENTISTA ODONTOECHGISTA

225293 CIRURGIAD DENTISTA DA ESTRATEGIA DE SALUTDE DA PAMILLA
FRAATE. (IRURGIACY DENTISTA DE SAUDE COLETIVA DENTISTA DE
SAUDE COLETIVA

SO IHE]



TR [T R
Tipa de Eslghelec : CENTRD DE SAUDEUNIDADE BASICA DE SAUDE
POSTO DE SAUDE
UNIDADE MOVEL FLUWIAL
TUNIDADE MONWEL TERRESTRE
CONSULTORIO
Esfera Administrativa: FEDERAL
ESTADUAL
MUNICIPAL
[Arquivas)
FFUFAAMM. DB
ha: Para fazer p Cilkoule da UR, regido de Sasde, on de ootro bloco de
municipios € necessario frer caloulo pama cda municipio e depais somar
tanto o numerador coma o denominador.
Paxsa 7 - Apos obter a tzbulacio descrita acimia, deve-se dividir a carga
hardria totel encontrads por 40 {que corresponde a 40 horas ambulatoriais).
¥ resultado sera equivalente 20 mimeroe de equipe(s) Sasde Bucal na
Atemcio Basica e Sande da Familia
Wi e C A knlkn 11 - Comao identificar os dados da populacio
O lvaintamento dos dados da populacin par o cilcule podera ser acessado
no pactal do DAE <htip/dab sande. govbe/portaldabhistorcn_cobertwra_
s vy
Obz: Em cawe de divids, conmobtar a Mot Técnica disponivel em-
<http=/ 18928, 128 100/ dabfdpesigeralf historico_cobertura_sf_nota_
tecnica_pdfi.
Passa | - Excalher uma das Opghes de Consulia.
Chs Moy exemplo 8 seguir foi widizada 3 opeio Unidedes Geograficas por
Paxso X - Selecionar Unidades Geograficas por Competénda, depoisa
campeténcia por més e ano o wer calcnlada, & o onidade grogrifo, que pods
ser ¢ extado ob o municipio desejado.
Pazso 3 - Para realizar o levantamenio dos dados da populagio, selecionar
em Campos a serem exihidos no relatdrio: Populacao.
Passo 4 - No Resulindo da Consulia escolher Vismalizacio em tela oo
Exportar para o tipo de arquivo a ser atilizado.
Sistema de Cadastro Wackonal de Estabelecimentos de Sadide (SCNES) de
Fomie equipes da Sande Bucal, de profissionais, espedialidade, carga hordria
ctito de Atencio  Bdsica (BAB)  <hbpoffdab sande govche/
portaldabrihistorion_cobertura_sf php.
Perindicidade dos dados para | Moniiommemao: quadrimestral
monitramento ¢ avaliagio Avalincioc anual
Proqnover aumenio progressivo do Ananciamenio da Atengio Basica ¢ das
Responsabilidade da Uniano wgies de Saide Bucal ne Atencao Basica, ofertar acoes de institucional
para o alcance da meia ax pestives estaduais & municipais para a ampliacio da da smide
bacal
Coordemacio-Geral de Acompanhamenio e Svaliacio (CGEAA)
Drepartaments de Atencio Bésioa {3AR)
Responsivel pelo Secretaria de Atengio 3 Sande [SASIMS)

E-muart avaliacac dab@snde. govbe

Crepariamernibo de Mooitoramento e MAyraliacio do S5 (IFEMAS)
Secretaria-Executiva (SE/NS)

E-muitidsus@saude gov br

Fonir ShCnetang O ALDNCS0 & Saoda TSAS/HSI.
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Quadro 8 - Indicador 5: Média da agdo coletiva de escovacio dental supervisionada

Moniforamento no Ministério
da Sande

Tipo de indicador Universal
Diretriz | - Garantir acesso da populagio a servigos de qualidade, com
Diretriz Nacional equidade ¢ em tempo adequado ao atendimento das necessidades de
satude, mediante aprimoramento da politica de Atengio Bisica e da atengdo
especializada
s - Objetive L1 - Utilizagio de mecanismes que propiciem 3 ampliagio do
Objetivo Nacional acesso & Atengao Basica.
Meta Anmentar o perceninml de agio coletiva de escovacio dental supervisionada.
Indicador Indicador 5 - Mediz da agio cobetiva de escovagio dental supervisionada
. i Reflete o acesso @ orientagio para 30 e doenpas bucis, mas
e el expecificamente cirie ¢ doengas ntal
Mitodo de ciloul il oional. otk c
Metodo de Calculo MNdmero de pessoas participantes na agdo codetiva de esovapdo
denlal mapervidanads realizada em determimade lncal 12 meses / 12 i 160
Populacio no mesmo local e perindo
Sistema de Informacies  Ambulsiodiais do SUS (SIASUS) (Qide
resentadal.
Fante IBGE - Popalacio
Crittnio de Sdecior Acio coletiva de escovacio dental supervisionada
Eﬂlﬁpﬂl.ﬂl.ﬂl.m}ll
Perindicidade dos dados para ; |
monitoramento ¢ avaliagio
Prestar apoio no planejamento, scompanhar e monitorar o desenvolvimento
Responsabilidade da Unido da acio. Garantir incentivos Bnanceiros para o custeio das equipes de
para o alcance da meta Satde Bucal da Atencio Bisica ¢ compra dos nsumos necessirics para
desemvolvimenio da agio
CoordenaciosGeral de Saode Bucal (CGEB)
Departamento de Afengao Basica (DAB)
Besponsavel pelo Secretariz de Atencio 3 Saode {5A5/M5)

E-muail: avaliacan dabi@smude govbr

Diepartomenio de Monitoramenio e Avaliacio do SUS [DEMA%)
Secretars- Execnirva (SED5)

E-mailidsus@sande geov br

Fonte: Soootaia da Atanchs 3 Sauda (SRS MS).




Cruadro 9 - Indicador 6: Proporcio de exodontia em relacio aos procedimentos

Tipo de indicador

Especifico

Dhiretriz | - Gamantir acesso da populicio a servigos de gualidade, com
equidade & em tempo adeguado ap atendimento das necessidades de
sude, medinte aprimoramento da polstica de Atencio Basica € da atengio

Objetiva 1.1 - Uiilizxdo de mecanismos que propiciem 3 ampliacio do
acesss 4 Adengio Bisica,

Redurir o percentual de exndontia em relacio ans procedimentos preventivos
£ curativis.

Indicador 6 - Proporgio de exodontia em relagio ans procedimentos

Relevincia do Indicador

Chuanitn menar o perceniual de exodontia, masor a qualklade do tratamento
ofertado pels Odontolegia do mumicipio. Demonstrando que o legue de
agibes abmange maior mimero de procedimenios preventives e curative, em
detrimento da extragio demiaria.

Meétodo de Caloulo

Metodo de caleubo munic i st

Biermiien 1oal e enirsg e dentirias em Selermine®i hiwal @ getimlo

X I00
i bl ads paeead iliimacon individiise preventivie

£ uratims sslecionsdos so mesns il e pesiodo

cimbnia

Sistema de Informactes A mbuladoriaes do 5115 (SLACSUS) (Cede Apresentada).
Critério de Selecio: Mumerador - Extracies dentarias ((Codigos: 041 S02E 38
EXOTHYNTIA TVE DENTE PEEMANENTE e 0414020148 FEXOODORTLA
MULTIPLA COM ALVEODOLOPLASTLA POBE SEXTANTEL
Denaminadar — Procedamentos dinicos individusis preventivos e curativas
{0dipn: 31 :n:l:g-:md:epm-::di:rnenm'l-n Perinda.
0101020058 Aph o de Cari ico {por dentel: OLBINI066 Aplicacio
de Sclanie (por dEI’ﬂ.E:l OlO1200T4 "I..Eﬂ.lcauﬁun- tpica de fhaor {individoal por
sesada ; O D102 Selamento provisario de cavidade dentarsa; OFFFHIG0LS
Capeammenia palpac; 0307010031 Restanracio de dente permanents anterior;
OFO7H1I040 Restauracio de dente permanente rior; D30T020E I Acesxo
a polpa d.:nm.rl.a. & n'umhl:a.pn (por dente); G3FTOINZS Corative de demora
cf om =i canico; DAOFIENET Obturncio de dente. decidoae:
CEOFI20045 Clbl:un.pu em demies permanense birradscular; O307RMO53
Obturacas am dende permanents of rés oo mais  raires; O30P0E006 §
Dhturacio em dente permanente mum.n:lun.llu- DIETEIMIZD  Pulpotoamia
dentdria; O3I0OFO2MEE Hetatamento 3 ico cam o
birradicular; 03070200 Hetratamento endodéntion em dente pcm'l.ll:r:'l:ll:e
gl 3 ou mzis mires; 03070200100 Betratamento endoddantico e denote
anents pnirrsiBcular; 3070200 & Selamento de P’H’]—Hﬁlp_m radicwlar;
O307FHM 16 Raspasen: =l| oibe & p- di o Saprage is (por sextante]l;
Q0703021 Raspap ad LE s!‘.I.'l:l.nIE].. OEHFOIOET
Haspagem coromorradicular {porc el (i L A0DHH2D Apicecinmia com o
=em obiaracao :n:l:n:lpﬁ:lﬂ, D 14020073 Curelagermn periapical; 041 80200 35
Exodantia de Py emie; OMEAOZ20146 Exodontia Muakapla com
afveoloplastia por sextanbe; 0414020154 mia (por sextamie}
04 19020062  Gengivoplastia (por  sextantek I'.HI.-!.IJ.Z[!'"]EI Odontosseccio
Radslectymin s Tonetiracio: 4140000343 Reimp e transpl dertal {por
ebementa); 041 80P0ET Trafamesiin Cirirgsos para tracionarmeTio dental;
04 14020375 Tratamenio crargico pericsdamtal (por sextamie ).

Al

Prestar ap-oi niey, acompanhar ¢ monitorar o desenvolrdamento
da agia Incharie a inclosio de procedimmentos preventivos e referéncia 2
procedimerbos especializados em Uﬂnnln]ng,':ls:lra evitar & extracio dentaria .
CRarantir mcentivos financefros para o custeio das equipes de Sadde Bucal da
Atencac Basica,

1
Ty plar

Coordenacio-Geral de Sande Bacal [CCGSB

Departaments de Atencio Basica ([DAE)

Spocretaria de Atencio a Saade (SAS/MS)

E-rrnil: mh:::undub@:zmlqwhr

Diepar o e W i fo e Avaliacio do SUTS (DEMAS)
Secretarsa - Execudsva (SEMIS)

E-maillidsusgsande govie

Fonte! Sorralaria o AT Cha & Sa i (SARSME].
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