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RESUMO

Esta pesquisa buscou a associacdo entre os incksadi® Atencdo Priméaria (AP) em saude
bucal e as condi¢cdes socioecondmicas, de fluotggavisdo de servicos odontoldgicos e
alocacao de recursos federais para a area de badaenos municipios do Estado de Goias,
nos anos 2006, 2007 e 2008 e descreveu o desempesbkes indicadores em relacdo as
metas pactuadas. As variaveis dependentes foranimerfDoa de Primeira Consulta
Odontologica Programatica (COB), Meédia de Procediosee Odontolégicos Basicos
Individuais (POBI), Proporgéo de Exodontias na ipéiot Permanente em relacdo ao total de
Procedimentos Odontologicos Individuais (EXO). Asiaveis explicativas foram: Populagéo
dos municipios, indice de Desenvolvimento Humanmigipal, Presenca de flGior na agua de
abastecimento publico e Anos de fluoretacdo, Nurder&quipes de Saude Bucal (ESB) na
Estratégia de Saude da Familia (ESF), Recursodedplicado ao pagamento das ESB na
ESF e Razé&o entre o0 niumero de dentistas cadastrad@esvico publico no municipio por mil
habitantes. As principais associacfes foram: avariEXO apresentou correlagdo negativa
com todas as variaveis do estudo; quanto maiompal®gio do municipio, maior o tempo do
beneficio do flior na agua, maior o NUumero de E8&pres os Repasses financeiros federais
para 0 custeio dessas equipes e menores 0s resuliadacesso aos servicos. A maior
correlacdo encontrada foi entre o0 NUumero de ESBReaurso federal para o custeio dessas
equipes. Os resultados do alcance das metas pastpada os indicadores da AP foram
baixos. Os municipios com valores de Razdo de GDmplohabitantes, acima da mediana,
tiveram aumentada a chance de alcance das metasage& Foram construidos mapas
segundo o alcance das metas pactuadas para cadioigis de AP. Pelos resultados, deduz-se
a dificuldade em demonstrar a influéncia dessescaddres sociais nos modelos de
assisténcia odontologica na AP adotados nos muwscip

Palavras-chaves: Avaliacdo de servicos. Saude bucal. Indicadorescdsisde saude.
Indicadores sociais.



BATISTA, Simone Machado de Oliveira. Associationvien primary care indicators in oral
health and social-economic conditions and the gromiof public dental services in counties
in the State of Goia010. Dissertation (Master Degree Program in iPbkalth) — Aggeu
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ABSTRACT

This study aimed to associate the Primary Care{A#itators at oral health and the social-
economic conditions, fluoridation, provision @frgices in dentistry and allocation of federal
resources to oral health in the counties of théeStaGoias, in the years of 2006, 2007 and
2008, and to describe the accomplishment of tideators relative to the established targets.
The dependent variables were: Coverage of FirsgrBnomed Dental Visit (COB), Mean
number of Basic Individual Dental Procedures (PQBRd the Proportion of Extractions of
Permanent Dentition relative to the total numbeindividual Dental Procedures (EXO). The
explanatory variables were: the Population of themeties, Municipal Human Development
Index, the Presence of fluoride in the water distied to the urban population and Years of
fluoridation, Number of Oral Health Teams (ESB)the Family Health Strategy (ESF),
Federal resources used to pay for the ESB, in 8fe &d the number of dentists in the public
service registry per one thousand inhabitants. pitnecipals associations were: the EXO
variable presented a negative correlation withhalother variables included in the study; the
bigger the population of the county, the longerytivad the benefit of fluoridated water,
higher the number of ESBs, the more significant federal funding destined to pay these
teams and the lower results in access to servioegiiost significant correlation found was
among the variables in the number of ESBs and &danding destined to pay for these
teams. The results of the achievement of goalsedgupon indicators for AP were low. The
counties with the Reason CD values per thousandbitdnts, above the median had an
increased chance of reaching the goals agreed Weyws were constructed according to the
achievement of targets for indicators of AP. Frdme tesults, it appears the difficulty in
demonstrating the influence of these social indisain models of dental services in the AP
adopted in counties.

Key words: Service evaluations. Oral health. Basic healthcatdirs. Social indicators.
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APRESENTACAO

O interesse por esse tema provém da minha trajgdégsoal como cirurgia dentista,
sanitarista, que trabalha ha 27 anos na Secralarigstado da Saude de Goias. Minha
experiéncia profissional, tendo atuado nos trésisivdo servico: no nivel local no
atendimento a pacientes, no nivel regional e ndralertrabalhando por muitos anos no
Departamento de Saude Bucal da SES/GO, me instaggoroduzir um trabalho de
monitoramento e avaliacdo dos indicadores de abemg@aria que pudesse contribuir para
uma aproximacao maior dos técnicos e gestoresrdigg®dontoldégico do meu estado, para
esse assunto.

Atualmente, a frente da Geréncia da Escola de SRAddkca “Candido Santiago”, e
envolvida com a area de educagdo permanente, peerehecessidade de aprimorar a
capacitacao dos profissionais envolvidos no pracedsstrabalho na area de odontologia no
Estado de Goias. Especificamente, € preciso comgeea importancia de se implantar um
Sistema de Informacdo em Saude como ferramentapmema as praticas dos servigcos de
saude e como subsidio ao planejamento, potencidbiza utilizacdo de instrumentos de
gestdo como o Pacto de Indicadores, o Sistemafaieniacdo da Atencao Basica (SIAB) e o
Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS (SIApBypara tomada de decisdes e
formacgao dos sujeitos envolvidos nos processosn@sentos de avaliacdo realizados pela
equipe de trabalho, a partir da realidade, saoanethtais para a orientagdo dos processos de
consolidacéo, implantacéo e reformulacdo das pA{BRASIL, 2008c).

O monitoramento continuo desses indicadores nosicipios pode instruir o
direcionamento de recursos adicionais para as areasmanifestam necessidades mais
elevadas, contribuindo para a implementacdo dégesrde salde socialmente apropriados. A
equidade deve ser uma prioridade no planejamerdoagées de saude e o desafio de

mensurar essa dimensao deve continuar instigandstedos em saude bucal.
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1 INTRODUCAO

A desigualdade socioecondmica é caracteristicaangrao contexto brasileiro com
extensas consequéncias para a saude, especialmerdk,Os agravos bucais e suas sequelas
sdo de grande prevaléncia no Brasil, constituird@m® problemas de saude publica com
graves consequéncias sociais e econfmicas. A dauickd, na maioria dos municipios
brasileiros, constitui, ainda, um grande desafis poncipios do Sistema Unico de Salde
(SUS).

O ultimo e mais completo estudo epidemioldgico edds bucal de base nacional foi
conduzido pelo Ministério da Saude em 250 munisigie todas as regibes do Pais e
concluido em 2003. Esse estudo revelou que o atdquearie dentaria na denticdo
permanente, medido pelo indice CPOD (Dentes Caid#wdidos e Obturados), atingiu a
média de 2,8 dentes aos 12 anos de idade; de 6a2xnaetéria entre 15 e 19 anos; de 20,1
entre 35 e 44 anos e que atinge indices alarmdnat@3,8 dentes entre os idosos (BRASIL,
2005b).

O levantamento mostrou uma distribuicdo heterogéaezarie, registrando diferencas
entre as regibes e 0S grupos sociais, constatamiaica severidade da doencga nos grupos
mais submetidos a privacdo social, reforcando @&rehsdo de que a presenca de dentes
cariados € consequéncia do reduzido acesso aosqumeventivos e reflete a auséncia ou a
utilizacdo limitada de atendimento odontologico (RINES et al, 2007).

No Brasil, a introducdo dos dentifricios fluoretadmo final dos anos de 1980,
contribuiu para a mudanca no perfil da carie déemtacorrendo diminui¢cdo no indice CPOD
e aumento no percentual de individuos livres ddéec@ fluoretacdo das &guas de
abastecimento publico, a adicdo de compostos ftadoe aos dentifricios e a
descentralizacéo do sistema de saude brasileirfag#ies consideraveis para se compreender
0 processo de declinio da carie no Brasil a pddiffinal do século XX (NARVAI et al
2006).

Esse declinio veio acompanhado pelo fenbmeno daripamtdo que consiste na
concentracdo da maior parte de doencas e das ackEssde tratamento em uma pequena
parcela de populacdo. Cada vez mais, a distribuilgiacarie vai se afastando de uma
distribuicdo uniforme sendo notados niveis cressenle desigualdade. Observa-se que a

situacdo continua grave nas classes menos favaseei@ a capacidade de identificar esses
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grupos com alto indice de carie dentaria que issipditar o correto manuseio e adogao de
medidas e estratégias preventivas adequadas (P&RIESR008).

A presenca do SUS ao ampliar o acesso aos serdeasaude, em especial das
camadas da populacdo socialmente carente, atu@nimcs de reduzir a magnitude das
disparidades presentes na saude, acdo que é miaia & medida que os servigos oferecidos
adquirem maior cobertura e qualidade (BARROS; BERDIID2002).

Apesar da expanséao do servico publico odontolégisservada com a implementacao
do SUS apods os anos de 1990, sabe-se que o acessovigo ainda constitui um grande
desafio as politicas publicas de salde bucal (SIRAE2008).

A universalizacédo do acesso, a integralidade dassa@ equidade, a descentralizacgéo,
a hierarquizacédo dos servicos e 0 controle sogpliraem o conjunto de principios que se
busca consolidar no processo de construcdo do Bd&ado na proposta de reforma
sanitadria. Consequentemente € incontestavel a sidads de reordenacdo das praticas
sanitarias para a construcdo de novos modelosede&at nos quais 0s municipios passam a
ser responsaveis imediatos pelo atendimento dasssidades e demandas de saude da
populacao.

Nesse sentido, a Estratégia de Saude da Famillg (E® sido o modelo de atencao,
preconizado pelo Ministério da Saude (MS), paracganizacdo da Atencdo Priméria (AP)
que busca a vigilancia a saude por meio de um ptnjde acdes individuais e coletivas,
voltadas para a promocao, prevencao e tratamestagtavos a saude. A inclusao da Equipe
de Saude Bucal (ESB) na ESF foi efetivada em 2B&AGIL, 2001a).

Em 2004, o Ministério da Saude (MS) apresentourasrides da Politica Nacional de
Saude Bucal (PNSB) — Politica Brasil Sorridentaie tpm como principais linhas de acéo: a
viabilizacdo da adicao de fllor a estacdes denratiéo das aguas de abastecimento publico; a
reorganizacdo da Atencdo Basica, especialmentenmo da ESF e da ampliacdo e
qualificacdo da Atencédo Especializada por meio dglementacdo de Centros de
Especialidades Odontolégicas (CEO) e Laboratériegidhais de Proteses Dentérias (LRPD)
(BRASIL, 2004).

Dentre os pressupostos a reorientacdo do modedtededo em saude bucal, trazidos
pela PNSB, esta a atuacdo na Vigilancia a Saua®rparando praticas continuas de
avaliacdo e acompanhamento dos danos, riscos endeates do processo saude-doenca
atuacdo intersetorial e acbes sobre o territorioutilizacdo da epidemiologia e das

informacfes sobre o territério para subsidio dongjmento bem como acompanhar o
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impacto das acdes de saude bucal por meio de dutes adequados, o que implica a
existéncia de registros faceis, confiaveis e can8r(BRASIL, 2004).

Em termos gerais, os indicadores sdo medidas-sinjee contém informacao
relevante sobre determinados atributos e dimendoegstado de saude bem como do
desempenho do sistema de saude. Vistos em confietem refletir a situagdo sanitaria de
uma populacéo e servir para o acompanhamento dd#coes de saude (Rede Interagencial
de Informacdes para a Saude, 2008).

Muitos indicadores de saude bucal podem ser ulibiga desde indicadores
quantitativos até qualitativos. Dentre eles, destase o0s indicadores de avaliagdo da
assisténcia, os epidemioldgicos ou até os subgtassim como indicadores de percepgdo de
saude bucal pelo proéprio individuo.

Os municipios deverao, portanto, investir na @gdéo de indicadores e instrumentos
para monitoramento e avaliacdo de suas a¢des @la kadal de forma a avancgar no processo
de organizacdo da Atencdo Primaria a Saude (APS&)eqta, fundamentalmente, ligada a
melhoria da qualidade da atencéo prestada.

Um sistema de atencdo a saude baseado na APS csmmlie um conjunto de
elementos funcionais e estruturais que garantemrttoh universal e acesso aos servigos que
sejam aceitaveis para a populagdo e que sejam igsrEle prové a atencdo integral e
integrada ao longo do tempo, enfatiza a promocao prevencado e assegura o primeiro
contato, ou seja, promove maior acesso aos servieosssarios, melhor qualidade do
cuidado, maior foco na promoc¢édo da saude e na mpgéwede doencas (BRASIL, 2009a).
Dessa maneira, faz-se necessario um acompanharoenstante desses indicadores que
servirdo de bussola para que os gestores orientasndecisées estratégicas para estruturacao
dos servicos de modo que possa propiciar resulatogarios positivos.

Estudos que investiguem a associacao entre indesdie atencdo basica em saude
bucal e condi¢bes socioecondmicas municipais sdbcydarmente importantes para a
formulacdo de politicas de saude pelos gestoresiditados a reduzir desigualdades em
saude, sobretudo, no acesso e utilizagcdo dos serffERNANDES; PERES, 2005). Para
esses autores, politicas de saude bucal, soci@nwmigntadas e que agreguem acles de
promocao e recuperacdo da saude bucal devem dieigirioritariamente aos municipios que
apresentem piores indicadores socioeconémicos.

Pretendeu-se, com esta pesquisa, investigar asatates da AP em saude bucal, nos
246 municipios do Estado de Goias relativos a 2@068,7 e 2008, a fim de identificar

possiveis associagfes dos mesmos, com indicadocgsesondmicos, de fluoretagcdo, de
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oferta de servicos publicos odontoldgicos e deagléc de recursos financeiros federais para
0 pagamento das Equipes de Saude Bucal na ESFacamdp os dados encontrados com as

metas pactuadas entre as trés esferas de goveuniipal, estadual e federal.
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2 REFERENCIAL TEORICO CONCEITUAL

2.1 Saude e desigualdade social

Os nexos da associacdo entre saude e condicdo esmoimnica foram
problematizados com uma evidente conotacdo pokticeestudos classicos do século XIX.
Os estudos de Louis-René Villermé sobre as congligfee insalubridade no trabalho na
industria téxtil serviram de fundamentacdo pargrmeiros textos legislativos procurando
coibir a exploracdo da méo-de-obra infantil. WitligFarr, John Snow, Rudolf Virchow e
Frederick Engels também se destacaram ao lancaofieares sobre as novas conFiguragdes
da vida urbana em suas formagGes econdmicas,cpsli¢i sociais, pautando-as como causas
de doencas e agravos a saude. Em seus escrites, as®res propugnaram melhores
condicbes de vida como estratégia para o0 saneam@ato cidades e firmaram o
reconhecimento da privacdo material como importtaite da producéo de doencas (BOING
et al, 2006).

Recentemente, assistiu-se a uma retomada e integéid dos estudos voltados as
multiplas e complexas interacfes entre saude guddade social. Diferenciais de ordem
socioecondmica vém sendo estudados como possiased causais, coadjuvantes e
consequéncias de inUmeras doencas. Nesse serdidesef em associacdo entre saude e
condicéo social.

Compreender a dinamica desse complexo procesdevamte para a implementacao
de politicas publicas dirigidas a promocédo de sagidmuidade, o que constitui um dos
principais desafios contemporéaneos interpostopaiissionais da saude coletiva.

A necessidade de estudar os determinantes sooigi®desso saude-doenca é fator de
aproximacado da epidemiologia aos conceitos e tésrodundos da economia e das ciéncias
humanas. Nesse sentido, é importante incentivacagples interdisciplinares envolvendo a
epidemiologia com a antropologia, sociologia, gafigre outras areas do conhecimento
visando a construcdo tedrica e o delineamento roktgido dos estudos abordando as
influéncias matuas entre saude e desigualdadeaisobio campo da saude bucal também
tem sido crescente a incorporacdo de estudos mad@&espidemiologia social, direta ou

indiretamente, focalizando saude e sociedade (BGit\&b, 2006).



19

Uma primeira diretriz analitica para esses estddogespeito as desigualdades sociais
gue repercutem sobre a incidéncia de risco paragoms/os e sobre o acesso diferencial a
servicos, ou mesmo sobre as consequéncias geradasensificadas pelos diferenciais de
saude. Sob essa perspectiva, desigualdades sootkim incluir aspectos de ordem cultural,
psicologica ou espiritual (BOING et al., 2006). Motanto, para as finalidades a que nos
propusemos no presente estudo, desigualdadesssserd@io abordadas como se referindo a
condicfes socioecondémicas.

A patrtir da utilizacdo de diversas bases de dadommais, o Ministério da Saude do
Brasil, por meio da Secretaria de Vigilancia emd&awexecutou um amplo estudo nacional
denominado “Analise da Situacdo de Saude no Bra3iEstudo constatou que as profundas
mudancas histéricas e sociais que a sociedadeemasiem atravessando ao longo das
décadas tém levado a mudancas no perfil epidenoldg que diz respeito a producéo e a
distribuicdo social dos problemas de saude. Haonagéitsabe que saude e doenca, longe de
serem fatalidade ou destino, sdo processos hissdeisociais determinados pelo modo como
se vive, se organiza e produz cada sociedade. bs@rvado neste estudo que, afora as
desigualdades e as iniquidades regionais, urbanmasaes, intra-urbanas e intra-rurais, os
problemas de saude, sua valoragdo social e gravidaidbém se distribuem desigualmente
entre mulheres e homens; brancos, negros, amarelodigenas; pobres e ricos; jovens e
velhos, tanto pelas diferentes origens sociaigpdaislemas como pela desigualdade de acesso
as acoOes e aos servicos de saude e as demaisagdditiciais. O estudo apontou, entre outros
agravos, que as desigualdades sociais tém relagdcacdeterminacdo dos riscos de morte
infantil e nos padrbes reprodutivos no Brasil, gadido, ainda, diferenciais no acesso aos
servicos de saude (BRASIL, 2006d).

Tomados aqui os problemas de saude na dimensab samletiva, fica claro que sua
superacdo nao € possivel apenas mediante decisG@mhito hospitalar ou de assisténcia
médica, mas depende de politicas publicas de Espael@garantam a melhoria da qualidade
de vida dos cidad&os.

Duarte et al(2002) observaram que a desigualdade em saudeasd 8sta polarizada
nos niveis nacional e intra-regional. A Regido 8pifesenta, em geral, indicadores mais
favoraveis do que as outras regides, e com alio dgahomogeneidade, enquanto as regides
Norte e Nordeste, apresentam indicadores predoteimamte desfavoraveis. Conforme o
estudo, pelo menos trés macro-determinantes pargdkranciar os diferenciais em saude
encontrados no Brasil: urbanizacdo, pobreza e tspeelacionados a organizacdo dos

servicos de saude. A urbanizacdo atua na expoags@fatores de risco; a pobreza remete as
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dificuldades inerentes a obtencdo dos meios indargdou coletivos de saude e obtencao de
bens e servicos ligados direta ou indiretamentides Por Ultimo, os servigos de saude que
podem aumentar ou promover as desigualdades ens s@iddsomente no que se refere ao
acesso, mas também a qualidade dos mesmos.

As condicbes de saude bucal também sdo agravaldasgieeza, qualidade de vida e
desinformacédo acerca da saude, além da falta @ecfaomento e de politicas publicas efetivas
voltadas aos cuidados em saude bucal. Ha necessigagesquisas para determinar os tipos
de acbOes mais eficazes que visem reduzir a extetaadesigualdade em saude bucal.
Verifica-se um crescente numero de estudos na deeapidemiologia social direta ou
indiretamente, focalizando saude e sociedade,aedelpiores condi¢cdes de saude bucal em
populacdes com baixo nivel socioeconémico (PATUSal, 2006).

As pesquisas enfocando as desigualdades na arealda bucal sdo relativamente
novas quando comparamos com a area de saude dederal. No caso da céarie, como todas
as moléstias que acometem a espécie humana, semniteicdo € social, ou seja, sua
distribuicdo nas populacdes tem relacdo direta @dorma como se estabelecem as relacoes
de producéo nessas sociedades. Em outras palaigasica dizer que quanto melhores as
condicOes de vida das pessoas, nao somente rglabvansumo de bens, mas ao conjunto de
elementos que propiciam adequada qualidade de middor sera sua situacdo de saude
bucal (RONCALLI, 2008).

Uma constatacdo Obvia é que, em sintese, as maiecessidades e a maior parcela
de sofrimento se encontram naqueles com menor ehdmaesolvé-las por seus proprios
meios. Historicamente, a atencdo odontologica écadamente mediada pelas condigbes
socioecon6micas de modo que o acesso aos sendcsaudie bucal € mais um traco de
desigualdade, particularmente no caso do Brask @sdacOes de saude mantidas pelo poder
publico tém de modo analogo, uma distribuicao dedig

Antes da década de 1990, os dados sobre o acegzapdlacdo as acdes de saude
bucal eram bastante contraditérios. Falava-se emd&populacdo que tinham acesso regular;
15% acesso esporadico e 80% que nao tinham aaeseboya as fontes dessas estatisticas
nunca foram reveladas. Um primeiro dado consistentgiu a partir de 1998 quando a
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAB¥sou a incorporar um suplemento
especifico para a saude, relacionado ao acessiizagdio de servigcos de saude. Entre as
informacdes investigadas, os entrevistados eraragadbs sobre a procura por servico
odontoldgico ao longo da vida bem como sobre aiffegia das consultas. A informacéo que

incomodou a maioria das entidades representatavasah da odontologia foi que cerca de 30
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milhdes de brasileiros nunca havia sentado em @uei@ de dentista durante toda a vida, o
que correspondia a 18% da populacdo na época. AP2083 mostrou que esses percentuais
cairam, embora timidamente. De modo geral, 15,9%ogalacdo, ao longo da vida nao teve
acesso a consulta odontologica (RONCALLI, 2008).

Essa situacéo se apresenta, certamente, como umaioes desafios para qualquer
proposta de politica publica que se proponha imcite] igualitaria e eficaz. Nitidamente,
trata-se de levar atencdo odontologica onde elsiorldamente, nunca esteve. Isso,
inevitavelmente, ndo se dara a custa da dinamigaatoado; s sera possivel com decisiva
intermediagdo do Estado o que, no caso brasileirdraduz na efetivacdo do Sistema Unico
de Saude (SUS) (BRASIL, 2009c).

2.2 Equidade e acesso aos servi¢os de saude

O tema equidade passa a receber maior atencdccadadde 1980. Um dos marcos
dessa discussdo no campo da saude é a estratagae"Bara Todos no Ano 2000" formulada
pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) que vi@@m@ocao de acdes de saude baseadas
na nocdo de necessidade destinadas a atingir g, todlependentemente de raca, género,
condicbes sociais, entre outras diferencas queaposser definidas socioeconémico e
culturalmente (WHO, 1985).

Apesar de existir um problema terminolégico naeaade conceitual de equidade e,
em alguns casos, problemas com o significado deess@o, quando utilizado no sentido das
desigualdades, percebe-se, de modo geral, quensérsm ou aceitacdo ampla na literatura
da definicdo formulada por Whitehead (1992). Pamutara, equidade em saude remete a
nocao de que, de acordo com os ideais, todos nddnds de uma sociedade devem ter justa
oportunidade para desenvolver seu pleno poteneiaadde e, no aspecto pratico, ninguém
deve estar em desvantagem para alcanca-lo. Comsemente, equidade em saude refere-se
a reducéo das diferencas consideradas desnecsseaiiaveis, além de serem consideradas
injustas.

Partindo desse principio, a questao central arag&da pelas politicas que almejam
equidade em saude é a reducdo ou a eliminacéao itkaendas, que advém de fatores
considerados evitaveis e injustos, criando, dessdomigual oportunidade em saude e
reduzindo as diferencas injustas tanto quanto pelssi

Em que pesem as diferencas conceituais e termicakigo ponto central da

contribuicdo de Whitehead (1992) é o entendimerds desigualdades em saude na
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perspectiva da justica social. Assinale-se quencaito apresentado pela autora implica uma
discusséo politica e de juizo de valor quando pwear a ideia de justica no processo de
reducdo das desigualdades evitaveis e desnecessis® significa dizer que existe
mobilidade no conceito de equidade do qual o emeo que se tem sobre politica
equanime depende da sociedade a qual se aplicaceittbe do momento ou tempo em que
se esta pensando a questao. O que se considesta injuo que se pretende fazer para reduzir
as disparidades sociais pode ter dimensdes e saldsrentes para espacos sociais distintos
em diferentes momentos.

A autora distingue alguns critérios que classificas desigualdades em saude,
diferenciando as injustas das que n&o expressastiggs, pois ndo dependem de intervencgéo
ou ndo apresentam relacdo causal com as diferdagaasse. Entre os critérios mencionados
por Whitehead (1992), séo destacados 0s que et&deoa mais consensuais na literatura: (a)
o que ndo define as desigualdades como injustasac@ias biolégicas naturais;
comportamentos perigosos que sdo escolhas doddunds; vantagens temporarias de um
grupo, como saude, as quais podem ser incorporag@amente por outros grupos; (b) o que
define as desigualdades como injustas: comportamgrerigosos nos quais os individuos
tém pouca escolha em relacdo ao modo de vida; gieslide vida definidas por fatores
socioecondmicos; condi¢cdes de trabalho — exposi¢atores de risco; inadequado acesso aos
servi¢os de saude ou outros servigos publicos eissgn

Starfield (2001), mais recentemente, discute oceibm indicado por Whitehead
(1992) e propde a seguinte definicdo considerade@iternativa para equidade em saude:
equidade em saude é a auséncia de diferencas &issrem um ou mais aspectos
do statusde salde nos grupos ou subgrupos populacionarsdibef socialmente,
demograficamente ou geograficamente. Equidade eoges de saude implica em
gue ndo existam diferencas nos servicos onde &ssidades sdo iguais (equidade

horizontal), ou que os servicos de salde estejaie estdo presentes as maiores
necessidades (equidade vertical) (STARFIELD, 2p0845).

De acordo com a autora, a equidade no cuidadode siaiine-se enquanto igualdade
de acesso para iguais necessidades, uso iguakdogos para necessidades iguais e igual
qualidade de atencao para todos.

O ganho obtido com a inclusdo do debate da justicel na conformacao de politicas
mais equanimes é imensuravel uma vez que pressit@mento desigual para os que estao
em condicdes de desvantagem abrindo espaco pau@ @eqconsidera como um tipo de
"discriminacdo positiva", e, consequentemente,raggio os dilemas politicos inerentes ao

enfrentamento das largas desigualdades verificadl@as os diferentes grupos populacionais.
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Essas andlises adquirem forca no mundo contemmorpomjue as fragmentacdes e as
diversidades de processos sociais, verificadosuradmglobalizado, restringem o espacgo das
versdes homogéneas de vida social. Dessa formacéao rde igualdade s6 se completa se
compartida a nocdo de equidade. Ndo basta um padi&iersal se ele ndo comportar o
direito a diferenca. Nao se trata mais de um pado@ieogéneo, mas de um padrdo equanime
(VIANA et al., 2003).

Essa € a esséncia do debate da equidade em saideaglicado ao problema dos
recursos limitados e a forma mais equanime dehligttos. O pensamento de que a auséncia
de salude pode afetar as oportunidades dos indsvideofazer ou ser algo evidencia a
importancia da reflexdo sobre a ideia de justigaasara o caso da saude. Nesse sentido, é
fundamental considerar as diferencas para elabm@Edoliticas e programas mais efetivos,
que deem resposta a problemas especificos e quegquentemente, atuem na reducédo das
desigualdades injustas.

Travassos (1997) considera importante distinguiidegle em saude de equidade no
uso ou consumo de servicos de saude. Essa distsegundo a autora, é importante uma vez
que os determinantes das desigualdades no adoecemerrer diferem dos determinantes
das desigualdades no consumo de servicos de sasidiesigualdades em saude refletem,
dominantemente, as desigualdades sociais e, eradwg; relativa efetividade das acbes de
saude, a igualdade no uso de servigos é condigdortamte — porém ndo suficiente — para
diminuir as desigualdades relativas a adoecer eem@xistentes entre 0s grupos sociais.

A implementacédo de politicas equanimes que recemhexs diferencas (justas ou
injustas) atinentes as necessidades implica, gortaa definicdo de campos especificos de
sua aplicagdo. Pode-se perceber, pelo menospipEstantes campos na saude: distribuicdo
de recursos, oportunidades de acesso e utilizagsiselvicos. Embora se considere que a
inclusdo do principio de equidade na formulacdopditicas de saude ndo garanta, de
imediato, a implementagdo de politicas que resukemmelhores niveis de equidade (na
prestacdo de servigos), esse debate vem alcangatelincia no setor, promovendo
importante redefinicdo nos rumos das politicasadiels. No primeiro momento, pode-se dizer
que a inclusdo da equidade ocorreu no plano daufag&o das politicas e programas, na
garantia do acesso universal aos servicos de sBadteriormente, em sua fase de execucdo,
a equidade passou a ser um dos principios noresadarpolitica, seja no aspecto do acesso e
utilizacdo do sistema, seja na alocacao dos rextirenceiros (TRAVASSOS, 1997).

Com todas as limitacdes e as dificuldades verifisado campo da saude quanto a

reducdo das desigualdades e da identificacdo desmdeantes especificos desse setor, é
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possivel dizer que a equidade na alocacado e naiwande servigos de saude deveria ser uma
diretriz prépria das politicas, uma vez que setds responsabilidade especifica do sistema
de saude. Note-se como esses conceitos podemesaciopmalizados para o caso da politica
de saude no Pais que tem como elemento balizadudyab desenho da implementacdo do
SUS.

2.3 indice de Desenvolvimento Humano

A necessidade de avaliacdo permanente da efici@asi@oliticas publicas (nos niveis
federal, estadual e municipal) vem estimulandoiac&o de instrumentos eficazes para a
observacédo e andlise da realidade brasileira. &sdmcao parte do pressuposto de que sO é
possivel melhorar a qualidade de vida da populagi®@s recursos publicos forem bem
aplicados e gerenciados. Para que isso ocorraoisrplanejar. E sO se pode planejar com
base em informacdes que retratem a realidade décipios, estados e paises (BATISTA,
2005).

Durante muito tempo, o Produto Interno Bruto (PéB) produto nacional brufmer
capita foram os principais indicadores utilizados para referimivel de desenvolvimento de
uma regido e as condi¢cdes de vida de sua popul@émto maiores fossem os valores da
razao entre as riguezas geradas por um pais e eroa seus habitantes, reconhecer-se-ia
como mais elevados o desenvolvimento e a qualidiedeida. Esses célculos permitem
comparacdes no tempo e no espaco, mas se refemmsap dimensdo econdmica e nao
permitem avaliar desigualdades sociais associadascentracao da riqueza.

Visando superar essas limitagcOes de estudo, o &nagdas NacgOes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD) publica, desde 1990, emRdatorio Global de Desenvolvimento
Humano, informacdes relativas ao Indice de Deseimehto Humano (IDH). Sua
proposicao baseia-se na premissa de que as tr&sppis prioridades de todas as pessoas
seriam desfrutar uma vida longa e saudéavel, digigoinstrucdo suficiente para escolher
diferentes planos de vida e contar com recursosidacicos para satisfazer suas mais
importantes necessidades materiais (BOING, 2006).

Seguindo essas indicacdes, o IDH deveria refletiormacdes sobre essas trés
dimensdes fundamentais da vida e seus componeasgso$ a longevidade (medida pela
esperanca de vida ao nascer), a educacao (indpsddaaxa de alfabetizacdo de adultos e

pela taxa de escolarizacdo bruta combinada no efsimdamental, médio e superior), e a
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renda (medida pelo PlBer capitae ajustada ao custo de vida local para torna+apemavel
entre regides, utilizando a metodologia ParidadBalter de Compra — PPC).

Para cada uma dessas trés dimensoes, calculaisglicador primario comparando o
valor observado para a regido com o0s valores maemminimo das demais regides
participantes da avaliacéo. O resultado sera unmeranicompreendido entre 0 e 1. O IDH ser&
obtido como a média simples dos indicadores dasdirdensdes e quanto mais proximo de 1
maior sera o desenvolvimento humano da regido.dts ilatérios recentes, o PNUD aponta
0s paises com valores abaixo de 0,500 para egse @wno baixo desenvolvimento humano,
de 0,500 a 0,799 como médio desenvolvimento humanalores iguais ou superiores a
0,800 como sendo de alto desenvolvimento humant[R12010; BOING, 2006).

No Brasil, o escritorio regional do PNUD associeu&o Instituto de Pesquisa
Econbmica Aplicada (IPEA) e ao Instituto Brasiledt® Geografia e Estatistica (IBGE) para
elaborar o Mapa do Desenvolvimento Humano no Paisna extensa base de dados de
populacdo — com discriminacdo para as regifeslérasi estados e municipios, a qual se
pode obter livre acesso por meio de suas paginedenaet No presente estudo, utilizaremos
o Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-Mcomo um indicador

socioecon6mico do municipio.

2.4 Saude bucal no SUS

Na area da saude, a construcdo do SUS é um exemplta contra as iniquidades as
quais o Pais ndo aceita e deseja superar. No aiatidias cidades e na zona rural, muitas
imagens expressam o0 quanto as desigualdades sberaitham, degradam e fazem sofrer
milhdes de pessoas. As condi¢des de saude busdtado dos dentes séo, indubitavelmente,
um dos mais significativos sinais de exclusédo $gNARVAI et al., 2006).

Seja pelos problemas de saude localizados na befapelas imensas dificuldades
encontradas para conseguir acesso aos servicegenssis, dentes e gengivas registram o
impacto das precarias condi¢des de vida de millégmessoas em todo o Pais. A escolaridade
deficiente, a baixa renda, a falta de trabalho,dagomlidade de vida, dentre outros fatores,
produzem efeitos devastadores sobre gengivas,deraatras estruturas da boca. Atingidas
fortemente, ocasionam dores, infec¢des, sofrimdiga®s e psicolégicos. Por essa razéo, o
enfrentamento, em profundidade, dos problemas néssa exige mais do que acdes
assistenciais desenvolvidas por profissionais ctenpes; requer politicas intersetoriais, a

integracdo de acdes preventivas, curativas e tditagdo e enfoque na promocao da saude,
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universalizagdo do acesso, responsabilidade puldeatodos os segmentos sociais e,
sobretudo, compromisso do Estado com envolvimemtdndtituicbes pertinentes as trés
esferas do governo como esta claramente determinad€@onstituicdo Federal de 1988
(BRASIL, 2005c).

A VIII Conferéncia Nacional de Saude (CNS) foi umgesso amplo e democratieo
qual foram colocadas em pauta questbes gerais Udke s@ Brasil. Pela primeira vez na
historia das conferéncias de saude, foram abordadogprofundidade temas e questdes
especificas que, embora relevantes, sempre estiv@naargem ou foram objeto de analise
por pequenos grupos de trabalho em conferénciasianeass, tal como foi o caso da saude
bucal.

Como parte do amplo processo que marcou a VIII @e8zou-se, ainda em 1986, a |
Conferéncia Nacional de Saude Bucal (CNSB) queutlis@a saude como direito de todos e
dever do Estado; reafirmou a saude bucal comoé€'paregrante e inseparavel da saude geral
do individuo, diretamente relacionada as condigféealimentacdo, moradia, trabalho, renda,
meio ambiente, transporte, lazer, liberdade, acesgosse da terra, acesso aos servicos de
saude e a informacao”; esbocou um diagnosticotdacgio de saude bucal no Pais e apontou
rumos para a insercdo da odontologia no Sistemaolde Salde que, entdo, era apenas
proposta e sonho, bem como as possibilidades dadiemento das a¢cbes. Ndo sem razdao,
Volnei Garrafa, coordenador geral da | CNSB, afuimoa apresentacdo do Relatério Final,
que as proposicoes aprovadas naquele evento studans no que “de mais democratico e
progressista a Odontologia e a Sociedade Civil @zgda do Pais produziram até esta data
sobre saude bucal” (BRASIL, 1986).

A partir de entdo, o Ministério da Saude passa serdmlver algumas atividades
relevantes ao desenvolvimento da saude bucal nq ®li$Scomo a execucdo em 1986 do
primeiro levantamento epidemiolégico de ambito oaal na area de saude bucal, realizado
na zona urbana de 16 capitais, representativagides regides brasileiras. A pesquisa foi
realizada em criancas, adolescentes e adultos dubtdados relativos a cérie, doenca
periodontal e acesso a servigcos. Em alguns muosg;ipi partir de 1987, foram introduzidas
mudancas significativas no modelo assistenciabdées bucal em diversos niveis. Entre eles,
0s espacos de trabalho, os recursos humanos, nasdgaca um enfoque mais coletivo,
organizacdo da demanda e estruturacdo de um sigkerimformacdes em saude bucal, uma
assisténcia mais universal, com varias iniciatesgslhadas pelo Brasil (RONCALLI, 1999).

Em 1989, o governo federal, por meio do Ministél@Saude, instituiu um programa

nacional centralizado e vertical: a 12 Politica iblaal de Saude Bucal e um Programa de
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Prevencdo da Cérie Dentaria. Ambos se contrapondaificacdo e descentralizacdo do
sistema de saude que, naquele contexto, se céasitu exigéncia fixada pela Constituicdo
da Republica, promulgada em 1988 (NARVAI; FRAZA®O8). Ambas as propostas foram
referéncias nacionais para a area até 2004, apeskescredito em relacéo a esse documento.

“A Saude Bucal como um Direito de Cidadania” foitama central da 1l CNSB
realizada em 1993 em uma conjuntura nacional marpalh perspectiva de ampla revisao da
Constituicao de 1988, inclusive do artigo 196, gorsagra a “saude como direito de todos e
dever do Estado”, e por elei¢cdes presidenciais nw seguinte. Essa segunda conferéncia,
especifica sobre saude bucal, esteve articulada@ohferéncia Nacional de Saude (1992),
cujas discussdes se voltaram, principalmente, amisigias decorrentes da resisténcia do
governo federal em efetivar a mais ampla e demoardiarticipacdo da sociedade nas
decisbes e processos de gestdo do SUS e ao avadesaentralizacdo das acdes e servicos.
Na apresentacdo do relatério final do evento, Swigelger Barbosa, coordenador geral,
assinala que a Il CNSB se desenvolveu “numa dif@mjuntura nacional” e que os delegados
e participantes “pronunciaram-se deixando clamgearsdignacdo com o projeto neoliberal em
curso no Brasil, responsavel pelo desmonte do &stiad Seguridade Social e pela piora das
condi¢cbes de vida”. Caracterizando a situacdo ddeséducal no Pais como “iatrogénica,
excludente e ineficaz”, Swedenberger Barbosa restilizou, por esta situacao, os governos
“nos diferentes niveis por serem, com raras exsggépresentantes do grande capital e ndo
terem compromisso social” (BRASIL, 1993).

Na Carta da Il CNSB, o texto que abre o documeato as deliberagdes do evento,
afirmava que “o0 pensamento e a préatica neoliberagernistas, que assolam o mundo,
atingem de maneira drastica o Brasil. A recessdt®msemprego, o arrocho salarial, a fome, a
miséria, a falta de saneamento e moradia sédo adssltda politica do ‘Estado Minimo’ que
vem desmontando os servigos publicos e comprometendalmente as garantias minimas
de cidadania”.

A 1l CNSB aprovou diretrizes e estratégias polftiggara a saude bucal no Pais,
reconhecendo-a como “direito de cidadania” e inticaas caracteristicas de “um novo
modelo de atencdo em saude bucal” e dos recurspanms necessarios, propondo formas
para o financiamento e o controle social por me® @onselhos de Saude e ainda defendendo
a descentralizacdo das acbes “com garantia de reaidade do acesso e equidade da
assisténcia odontoldgica, interligados a outrasigasdde promocdo de saude de grande

impacto social”. Entretanto, os delegados alertat@mbém para a possibilidade de nédo se
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concretizarem as proposi¢coes apresentadas peMSBCtendéncia que deveria ser revertida,

segundo esses representantes, com muita.

Luta junto aos Conselhos de Saude para que abs@avaesolucdes como diretrizes
politicas e que, a partir dai, definam as priorégda@ os programas locais; luta
através do Ministério Publico para que se cumptamstituicdo quanto ao dever do
Estado de proporcionar Saude; luta junto aos GogeEstaduais e Municipais para
que incluam a Saude Bucal entre as ag6es de SBRAS(L, 1993).

No periodo entre 1993 e 2004, foram realizadas domaferéncias nacionais de salde
(@ X CNS em 1996 e a XI CNS em 2000) sem que aselagnculasse alguma conferéncia
especifica de saude bucal.

Em 1994, o Ministério da Saude, focado no process$&o iniciado de reorganizacao
do modelo de atencdo em saude, estabelece o Pendea8alde da Familia.

Em 1996, visando um referencial para o desenvohiméas acdes preventivas do
SUS ¢é realizado o segundo levantamento epidemauldégas 27 capitais brasileiras na
populacado de 6 a 12 anos, gerando dados relativ@seadentaria (BRASIL, 1996).

Com o advento da Norma Operacional Basica (NOB &6gica de financiamento
das acdes béasicas em saude mudou. Anteriormemi®, feitas mediante pagamento por
producao, depois, tornou-se pagameugo capitg pelo Piso da Atencéo Basica (PAB) fixo e
um montante variavel, segundo a implementacao w@endmados programas pagos pelo PAB
variavel (BRASIL, 1997). Em muitos municipios bfasbs, assistiu-se a um significativo
esforco na direcdo da universalizacdo da AB a shidal. Ao mesmo tempo, limitagdes
relativas a integralidade das acdes, foram ideatifhs. O PAB contribuiu para aumentar a
capacidade de gestao local e propostas de plang@amemprego de recursos com base nas
necessidades locais. (NARVAI; FRAZAO, 2008).

Em 1998, A PNAD revelou que quase 30 milhdes dsilereos nunca tiveram acesso
a qualquer servico odontolégico. Essa constatagéoedlidade somou-se ao processo de
discusséo que vinha sendo travado pelas entidaldesobogicas e Conselhos de Saude, desde
1994 e culminou com a insercédo da saude bucal ogrdna de Saude da Familia, por meio
da Portaria GM/MS 1444 de 28 de dezembro de 206@gfiniu os incentivos a saude bucal
do Programa de Saude da Familia (PSF) (BRASIL, 8@0Portaria GM/MS 267, de 06 de
marco de 2001, que regulamenta a Portaria n° ld&i#hindo as diretrizes e normas da
incluséo das acdes de saude bucal no PSF (BRASNL).

No ano 2000, o Ministério da Saude iniciou a dis@ossobre a realizacdo de um
amplo levantamento epidemiolégico que avaliasggriosipais agravos em diferentes grupos

etarios e que incluisse tanto a populacdo urbamatgua rural, cujos resultados foram
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apresentados em 2003 tendo sido o maior levantamegitlemiolégico em saude bucal ja
executado no Brasil e que possibilitou o planejamen culminou com a instituicdo do
Programa Brasil Sorridente (BRASIL, 2005b).

Em 2002, a Norma Operacional de Assisténcia a S@N@AS), aprovada pela
Portaria n® 373/GM, de 27 de fevereiro de 2002, &smacbes de saude bucal como uma das
integrantes das areas estratégicas da AB e apaeSeimdicadores de saude bucal como
componentes do Pacto de Atencdo Basica: Cobertaral®d Consulta, Cobertura de
Procedimentos Coletivos na Populacdo de até 14 amysporcdo de Exodontias de Dentes
Permanentes em relacdo aos Procedimentos Odowrtmdgidsicos Individuais (BRASIL,
2002).

Em relacdo a saude bucal no ambito da Estratégidadde da Familia, a Port. n°
673/GM, de 3 de julho de 2003, estabelece qudt@iordo gestor municipal, 0s municipios
podem implantar quantas Equipes de Saude Bucal)(f6&8n necesséarias desde que nao se
ultrapassasse o numero existente de Equipes de SaluBamilia (ESF). Inicialmente, cada
ESB era referéncia para duas ESF; a partir degsaridpo MS passou a financiar as ESB na
proporcao de 1:1 em relacdo as ESF (BRASIL, 2003b).

Identificar os principais problemas do Pais na @@aalde bucal, buscar meios e
recursos bem como definir estratégias para supserdei o desafio colocado aos participantes
da lll Conferéncia Nacional de Saude Bucal (CNSB3 diferentes etapas de um amplo
processo de discussdes que se desenvolveu em tBds mo periodo de marco a julho de
2004.

O tema central da Ill CNSB, “Saude bucal: acesgaadidade, superando a exclusao
social”, foi debatido a partir de quatro eixos téows: (1) Educagdo e Construcdo da
Cidadania; (2) Controle Social, Gestdo ParticigagvSaude bucal; (3) Formacao e Trabalho
em Saude Bucal; e (4) Financiamento e Organizagdstehcdo em Saude Bucal (BRASIL,
2005c¢).

O documento “Diretrizes da Politica Nacional de dgaBucal” que lancou o
“Programa Brasil Sorridente, definido no ambito gloverno Lula e vigorando até os dias
atuais, teve a aprovacédo do Conselho Nacional ddeSao Conass, Conasems e, no ambito
geral da sociedade, contou, também, com a pax#@ipale delegados da 32 CNSB que
debateram e apresentaram propostas. Apresentabse situlo “Ampliacdo do acesso a
atencdo em saude bucal’ e busca reorientar o mo@ehtencdo, envolvendo os 3 niveis de
gestdo (municipal, estadual e federal). Esse moglglautado em pontos que destacamos a

seguir: garantia de uma rede de atencdo basicaulada com toda a rede de servigos;
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integralidade das ac¢les; definicdo de uma polidea educacdo permanente para 0s
trabalhadores em saude bucal do SUS; definicdgeleda de pesquisa cientifica e incentivo

ao desenvolvimento de novos produtos e tecnolagiasavorecam a expansao dos servicos
em todos os niveis de atencdo. O elenco das medidasem empreendidas, compreende:
fluoretacdo das aguas; educacdo em saude; higieaéupervisionada e uso de flaor tépico

em acdes coletivas; priorizacdo de tratamentosecoadores, buscando a manutengcao dos
elementos dentarios; reabilitacdo parcial ou sl capacidades perdidas (BRASIL, 2004).

Os Centros de Especialidades Odontolégicas (CE®)»itdo uma iniciativa capaz de
oferecer visibilidade técnica e politica ao ProgadBnasil Sorridente. Trata-se de unidades de
referéncia para as equipes de saude bucal da ABofprecem procedimentos clinicos
complementares como: endodontia, periodontia egias.

Sabe-se que inserir atencdo em saude integral eqoaiidade para todos tem sido
considerada uma utopia até mesmo nos paises nmtais € desenvolvidos. Levar em
consideragdo as condigbes socioeconomicas dasdedad e avaliar a associacdo com as
condicOes de saude bucal torna-se particularmergertante para a formulacdo de politicas
de saude direcionadas a reduzir desigualdades e, ssobretudo no acesso e utilizacdo dos
servicos (FERNANDES; PERES, 2005).

Apesar do avanco representado pelo Programa EBasildente, é evidente que o0s
investimentos nessa area estdo muito aquém dosaeicepara atender as necessidades dos
brasileiros, sobretudo dos adultos. Em muitas idadés, incluindo municipios do Estado de
Goias, predominam nos servicos publicos, acOegidts, prioritariamente, ao controle de
dores e infec¢Bes para os adultos e, apenas pam@ansas, servicos odontolégicos mais
diversificados.

A expanséao das ac¢0des financiadas por recursogdmento da Saude continua sendo,
em todos os niveis de governo, muito lenta. A oiimisio Estado brasileiro e a negacédo na
pratica da saude bucal como um “direito do cidagdom dever do Estado” vém abrindo
espaco para a ampliacdo dos “planos odontol6giddsRVAI; FRAZAO, 2008).

Segundo a Agéncia Nacional de Saude Suplementa®,(RN08), as empresas com
planos exclusivamente odontolégicos cobriam, até@mm 2000, 2.757.935 brasileiros. Esse
namero elevou-se para 8.590.076 em 2007. Em Gigshertura da populacdo com esse tipo
de plano é de 2,5% e de 9,7% com planos de assstérédica com ou sem assisténcia
odontologica. Esses dados realcam a importanadiatégica da insercdo da saude bucal no
SUS.
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Estima-se que cerca de 70% a 80% dos gastos ene &aiwdl continuam sendo
financiados, em ambito privado, para atender 2080% da populacdo. Os demais, 20% a
30% dos gastos, empregados para financiar acoesveeas vinculados ao SUS, sao
utilizados por cerca de 70% a 80% da populacéadlérasque depende, exclusivamente, dos
servicos publicos (NARVAI; FRAZAO, 2008).

2.5 Pactuacéao de Indicadores no SUS

2.5.1 Pacto de Indicadores da Atencao Basica

Apos 20 anos do processo de institucionalizacaSis, verifica-se grande evolucéo
da sua implantacdo e implementacdo em relacdo smseg30os de descentralizagdo e
municipalizacdo das acdes e servicos de saudeod@gs0 de descentralizacdo do sistema de
saude ampliou o contato do SUS com a realidadalspalitica e administrativa do Pais, com
as regides e municipios, respeitando as especifiesl loco-regionais. Os gestores foram
colocados frente aos desafios na busca de supedgdvagmentacdo das politicas e
programas de saude por meio da organizacdo de esearegionalizada e hierarquizada de
acoOes e servicos e da qualificacdo da gestéao.

O processo de descentralizacdo do SUS, impulsioeadb988 com a implantacéo do
Piso de Atencdo Basica (PAB), modificou, profundareea face da gestdo das acbes e
servicos no setor da saude no Brasil. Com o objeter orientar o processo de avaliacdo e
monitoramento da Atencdo Basica no ambito do SU$lirostério da Saude formulou a
proposta de desenvolvimento de pactos de gestdoai8ES e as SMS. O Pacto de
Indicadores da Atencdo Baésica foi, entdo, concelgioimo um instrumento nacional de
monitoramento das acdes e servigos de saude referanmatencdo basica, sendo instituido
pela Portaria GM/MS 3.925 de 1998 que aprovou orih para Organizacdo da Atencao
Béasica (BRASIL, 1998). A partir de entédo, a cada, daram sendo publicadas, por meio de
portarias especificas, as orientacdes para o mockspactuacdo e a relacdo de indicadores a
serem pactuados pelos gestores.

O fortalecimento da Atencdo Basica fomentado nasnd$ anos, expresso pela
significativa expansédo da Estratégia Saude da Faneim exigido constantes esforcos no
sentido de dirigir acdes, iniciativas e projetosapaaperfeicoamento de sua qualidade. Nesse
sentido, a avaliagdo demonstrou ser um recursepgadsavel na identificagdo dos horizontes

a serem conquistados. O monitoramento dos indieadda Atencdo Béasica € de suma
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importancia, uma vez que contribui para seu fartiadento no Pais a medida que apresenta
resultados (teis e interessantes para os trésrdeejestdo do SUS. Esse processo propicia
duas vertentes importantes de reflexdo: por um, |stdre 0s necessarios ajustes no
planejamento e organizacdo das acdes para alcaaesdltados esperados para cada
indicador; numa outra vertente, por outro, sobrees®r¢cos que devem ser feitos para
aperfeicoamento dos processos de pactuacdo, todosndada vez mais integradores,
participativos e dindmicos, embasados na capacidadgestdo e avaliacdo das Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude (BRASIL, 2008b).

2.5.2 Pacto pela saude

O Ministério da Saude, o Conselho Nacional dose®@cos de Saude (Conass) e o
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de &4Gdnasems) coordenaram 0 processo
de construcdo do Pacto pela Saude em suas tréstesttPacto pela Vida, Pacto em Defesa
do SUS e Pacto de Gestdo. Trata-se de um conjunteefdrmas institucionais do SUS
pactuado entre as trés esferas de gestdo (Unifajdsse Municipios) com o objetivo de
promover inovagbes nos processos e instrumentogedédo, visando alcancar maior
eficiéncia e qualidade nas respostas do Sistemeols Satde. Ao mesmo tempo, o Pacto
pela Saude redefine as responsabilidades de catta gen funcdo das necessidades de saude
da populacédo e na busca da equidade social.

O Pacto pela Saude representa mudancas signifisgpara a execucdo do SUS. A
pactuacao foi firmada pelos trés gestores do sestern reunido da Comissao Intergestora
Tripartite (CIT), de 26/01/2006, aprovado no CN®, @3/02/2006 e publicado em Portaria
GM/MS N° 399, de 22/02/2006 (BRASIL, 2006a).

Conforme estabelecido, o processo de monitoramda# pactos deve seguir as
seguintes diretrizes: ser um processo permanemtegsaesferas de governo; ser orientado
pelos indicadores, objetivos, metas e responsaliisl que compdem o respectivo Termo de
Compromisso de Gestao (TCG); estabelecer um pmckesmonitoramento dos cronogramas
pactuados nas situacdes onde 0s municipios, estaldésndo tenham condi¢cdes de assumir
plenamente suas responsabilidades no momentoidatass do TCG e desenvolver acfes de
apoio para a qualificacdo do processo de gestas PR 2006a).

O Pacto pela Saude € uma tentativa de superargadrdacdo das politicas e
programas de saude; de organizar uma rede regiadalie hierarquizada de acdes e servicos

de saude e de qualificar a gestdo, reconhecendatomomnia dos entes federados. Sua
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implementacdo se d& por meio da adesdo de mumcipgiados e Unido ao Termo de
Compromisso de Gestéao (TCG) que, renovado anuadnsuibstitui os anteriores processos
de habilitacdo e estabelece metas e compromissdsada ente da federacao (Brasil, 2010).

A Portaria MS/GM n° 91, de 10 de janeiro de 208%tituiu 0 processo de pactuacao
de indicadores unificando o Pacto de Indicadore&telacdo Basica, a Programacao Pactuada
e Integrada da Vigilancia em Saude (PPIVS) bem commdicadores propostos no Pacto
pela Saude. Essa portaria tornou obrigatoria aupg&b dos indicadores para as trés esferas
de governo e a apresentacdo do Relatério de Iraliesdle Monitoramento e Avaliacdo do
Pacto pela Satude como anexo aos TCG (BRASIL, 2007a)

A unificagdo dos processos de pactuagao dos immieadconforme previsto no Pacto
pela Saude, possibilitou 0 desenvolvimento de umegsso de avaliacdo, de forma articulada,
em torno do objetivo de fortalecer a cultura de imooamento e avaliacdo das politicas de
saude. Essa experiéncia permite identificar frdgies e sinalizar propostas de enfrentamento
e superacdo das mesmas no sentido de melhorarcespoode definicdo de prioridades,
objetivos, metas e indicadores do Pacto pela idgpndximos anos (BRASIL, 2010).

2.6 Indicadores de saude bucal

A Portaria n° 21, de 5 de janeiro de 2005 (BRA2W05a), destaca que o Pacto dos
Indicadores da Atengéo Basica constitui instrumeratcional de monitoramento e avaliagdo
das acdes e servicos de saude referentes a esdedaiatencdo e constitui base para
negociacdo de metas com vistas a melhoria no desdmpos servicos da atencdo basica e
situacdo de saude da populacdo a serem alcancadasupicipios e estados, tendo como
referencial legal, a Norma Operacional de Assiséérc Saude (NOAS) SUS 01/2002,
aprovada pela portaria n° 373/GM, de 27 de fewerdeg 2002 (BRASIL, 2002) e pela
Portaria n° 384/GM, de 04 /04/2003 (BRASIL, 2003a.)

O Ministério da Saude, por meio da Portaria n° 488 aprovou a relacdo de
Indicadores da AB-2006 para serem pactuados entnécipios, estados e o MS, definiu, para
a area de saude bucal, dois indicadores princif@mbertura de Primeira Consulta
Odontolégica Programatica e Cobertura da Acdo @aletde Escovacdo Dental
Supervisionada) e dois indicadores complementadésli@ de Procedimentos Odontolégicos
Bésicos Individuais e Proporcdo de Procedimentam@ibgicos Especializados em relacéo

as Acbes Odontoldgicas Individuais). Tais indicadatonstituiram em instrumento nacional
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de monitoramento e avaliacdo das acdes e servigealtle bucal referente a atencdo béasica
(BRASIL, 2006b).

A equipe de saude, juntamente com os Conselhosid.deaSaude, deve assimilar
esses indicadores e interpreta-los periodicamesdgsim como o0s gestores locais e as
diferentes esferas de governo. Conforme a necekesaizs municipios, esses devem discutir e
pactuar, junto a populagéo e aos profissionaisaddesbucal, outros indicadores com vistas a
melhoria no desempenho dos servicos da atencamalgsituacdo de saude dessa populagao.

Os indicadores da Atencao Primaria em saude busamvsubsidiar o planejamento,
gestdo e avaliacdo de politicas e avaliar necatssdde ampliacdo das acdes preventivas e de
promocdo da saude bucal nos municipios. Entretaodem apresentar algumas limitacdes
como, por exemplo, inconsisténcias nos registrgspdocedimentos realizados no Boletim de
Producdo Ambulatorial (BPA/SIA/SUS), sendo necéssgue estados e municipios se
organizem para melhorar os registros, realizanddedsrma adequada (FISHER, 2008).

Os quatro indicadores de saude bucal, segundotaridar® 493/GM, de 10 de margo
de 2006 (BRASIL,2006b) sdo definidos como:

» Cobertura de primeira consulta odontolégica prograndtica — percentual de
pessoas que receberam uma primeira consulta odgit®l programatica,
realizada com finalidade de diagnoéstico e, neciessante, elaboracdo de um
Plano Preventivo-Terapéutico (PPT), para atendeeesssidades detectadas.

» Cobertura da acao coletiva escovacado dental supesionada —percentual de
pessoas que participaram da acao coletiva de estmdental supervisionada. Tal
acao e dirigida, necessariamente, a um grupo dddinds e ndo a acao individual
em que as atividades educativas sao realizadamhitoaclinico para uma unica
pessoa. Expressa o percentual de cobertura congspie a média de pessoas que
tiveram acesso a escovacdo dental com orientag@oisséo de um profissional
treinado, considerando 0 més ou meses em que Beouea atividade em
determinado local e ano visando a prevencdo de cdeerbucais, mais
especificamente, a carie e doenca periodontal.

» Meédia de procedimentos odontologicos basicos indduais — consiste no
numero meédio de procedimentos odontologicos basalEcos e/ou cirlurgicos,
realizados por individuo, na populagéo residentedetarminado local e periodo.
Possibilita analise comparativa com dados epidémicbs, estimando-se, assim,
em que medida os servigcos odontolégicos basicaSU® estdo respondendo as

necessidades de assisténcia odontolégica basaeteleninada populacao.
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* Proporcéo de procedimentos odontologicos especiados em relacédo as acdes
odontologicas individuais — onsiste na proporcdo de procedimentos
odontoldgicos especializados em relacdo as dema&esa odontoldgicas
individuais realizadas no ambito do SUS. Possibilitanalise comparativa com
dados epidemiolégicos, estimando-se em que medigdargicos odontologicos do
SUS estdo respondendo as necessidades da popates;&ervicos odontologicos

especializados; o grau de atencéo e a integralidiadeidado.

Em 2007, o Ministério da Saude, por meio da P@tati91/GM, estabeleceu apenas
trés indicadores a serem pactuados pelos munighgies a area de saude bucal, retirando a
Proporcdo de Procedimentos Odontolégicos Espemifliz em relagdo as Acles
Odontolégicas Individuais (BRASIL, 2007a). Em 200&va alteracdo foi realizada na
pactuacao dos indicadores de saude bucal, pordadtmrtaria n° 325/GM/MS, considerando
apenas dois indicadores de atencao basica partala bacal, sendo um principal: Cobertura
de Primeira Consulta Programatica; e um complemeabertura de A¢do Coletiva de
Escovacgao Dental Supervisionada (BRASIL, 2008aafam mantidas para 2009, por meio
da Portaria n® 48/GM/MS, as prioridades, objetivostas e indicadores de monitoramento e
avaliacdo do Pacto pela Saude, definidos pelafona325/GM (BRASIL, 2008a).

Em 3 de novembro de 2009, o Ministério da Saudenmmio da Portaria n° 2669, que
estabelece as prioridades, objetivos, metas eaddies de monitoramento e avaliacdo do
Pacto pela Saude nos componentes pela Vida e d@oGbsem como as orientacdes, prazos e
diretrizes do seu processo de pactuacao para w #6th0-2011, retirou os dois indicadores
especificos da area de saude bucal (BRASIL, 2009b).
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3 JUSTIFICATIVA

A informacdo para a gestdo em saude vem adquirmetkvancia a partir da
necessidade de se buscar maior eficacia e tramgpadas politicas publicas que permitam
mudancas na relacdo Estado-Sociedade.

Apesar das varias iniciativas em incorporar acs niiéeis de gestdo do SUS (federal,
estadual e municipal) acdes que enfatizem a impaet&da producdo e uso da informacéo
como forma estratégica no fortalecimento da vigidénda saude, a assimilacdo dessas
praticas nas rotinas dos servicos ainda é peqidm&stado de Goias, esse fato é notado,
desde o nivel municipal, com a auséncia de aligéntde dados nos sistemas de informacao
e desconhecimento das metas pactuadas na areadgelaecal, pelo municipio, até o nivel
estadual, com a falta de acompanhamento desseadodés de modo continuo, como forma
de monitoramento e avaliagao das acoes.

E consenso na literatura que a condi¢&o socioedoadniluencia no processo satde-
doenca. Porém, como esses indicadores se correatimesse processo e Como outros
aspectos relacionados a fluoretacéo, a organizigsieervicos odontoldgicos municipais, aos
recursos federais aplicados na area de saude kacahunicipio tém influenciado os
indicadores da AP em saude bucal, € um conhecinmreéoainda ndo esta disponivel no
Estado de Goias.

Junqueira et al. (2006), pesquisando como os iddres sociais modificam o0s
servicos odontologicos no Estado de Sdo Paulo naddéde 1990, concluiram que nos
municipios com piores indicadores de saude, haviamaior direcionamento dos recursos
publicos e materiais para suprir necessidades palggfo, efetivando-se um principio do
SUS que é o da equidade.

Tendo como area de concentracdo desta pesquiggiléad®la em Saude, € importante
situar como essa busca contribuir nesse sentitiigincia em Saude, entendida como uma
forma de pensar e agir, tem como objetivo a anf@lesenanente da situacdo de saude da
populacdo e a organizacdo e execucdo de praticsatude adequadas ao enfrentamento dos
problemas existentes. Constitui-se em um espagotidellacdo de conhecimentos e técnicas
oriundos da epidemiologia, do planejamento e d&hc@s sociais, sendo, pois, um
referencial para mudancas do modelo de atencdoe Bstar inserida cotidianamente na

pratica das equipes de saude da Atencao Basica3RR2007b).
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O termo Atencéo Bésica € utilizado para designarcanmunto de ag8es de carater
individual ou coletivo, situadas no primeiro nidel atengdo dos sistemas de saude,
voltadas para a promocédo da salde, prevencéo aeagtratamento e reabilitacdo.
No Brasil, o termo Atencédo Basica é frequentemeititzado como sinbnimo de

Atencéo Primaria (BRASIL, 1998).

Assim, esta pesquisa tem a intencédo de servir dostumento a ser utilizado na
implementacdo da Vigilancia em Saude Bucal no Bstdd Goids, entendendo como
vigilancia, uma forma de organizacédo da prestagiouitado a saude da populacdo. Com o
intento de propiciar informacdo para a acdo, ataesdi que este estudo contribuira para o
fortalecimento das Politicas de Saude Bucal, bemocsubsidiar as futuras propostas de

intervencao, visando a melhoria e a organiza¢cd@P&nos municipios goianos.
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4 PERGUNTA CONDUTORA

Quais sdo as associacoes entre os indicadoresrda@atprimaria em saude bucal e as
condi¢cdes socioecondmicas, fluoretacdo, provisdsemeicos odontolégico e alocacdo de
recursos federais para a area de saude bucal misipis do Estado de Goias?

5 OBJETIVOS

5.1 Geral

Identificar as associacdes entre indicadores decabeprimaria em saude bucal do
SUS e as condicdes socioecondmicas, fluoretacdoyisip de servicos publicos
odontoldgicos, alocacdo de recursos financeirosréesl para a area de saude bucal nos 246
municipios do Estado de Goiés, nos anos de 2006, 22008.

5.2 Especificos

— Descrever o desempenho dos indicadores de atgmi@dria em saude bucal dos
municipios goianos nos anos de 2006, 2007 e 200@legéo as metas pactuadas;

— Verificar as associacbes encontradas entre dsathmtes de saude bucal e os demais
indicadores estudados;

— Distribuir os indicadores, espacialmente, porongel mapas tematicos.
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6 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

O estudo realizado seguiu modelo transversal dedaem ecologica. Os estudos
ecoldgicos sdo aqueles que utilizam medidas atepdaa grupos de populagdo e ndo para
individuos. Neles, a descricdo e a analise saoidafea média de exposi¢do e a prevaléncia
nas unidades geopoliticas consideradas e apresenégnor custo, simplicidade analitica e
facil conducdo do ponto de vista ético, sendo endraeente Uteis para a avaliacdo de
politicas, programas e intervengfes em saude (PEAEBJINES, 2006).

Foram utilizadas informac¢des dos 246 municipio€dtado de Goids no periodo de
2006-2008 relativas aos servicos da atencdo pamari saude bucal e indicadores
socioecondmicos, demograficos, de fluoretacdo gradsao de servicos odontolégicos. Esse
banco de dados foi constituido por dados secursglaficiais, sistematizados para subsidiar o
diagnostico situacional da populacdo e dos senddostologicos municipais.

Segundo levantamento do IBGE, em 2007, Goias cantaam uma populacao
estimada em 5.840.650 habitantes, ocupando umalér@40.086.698 Kmz2.

As variaveis dependentes, levantadas neste estafitsem-se aos indicadores da
assisténcia odontolégica na atencdo priméaria. @esdaqui apresentados foram colhidos em
fevereiro de 2010 e séo provenientes do Sisten@faienacdes Ambulatoriais do SUS (SIA-
SUS) disponivel no DATASUS, cujo documento basicooéBoletim de Producéo
Ambulatorial (BPA) preenchido pelas unidades amtbulss dos municipios, contendo o
namero de atendimentos realizados por tipo de ghoento. Sao eles:

e Cobertura de Primeira Consulta Odontolégica Progranatica (COB) — avalia o
acesso da populacdo aos servicos de saude bucassiilita analises sobre a
cobertura da populacéo.

* Média de Procedimentos Odontologicos Basicos Inddiiais (POBI) — estima em
que medida os servigcos odontolégicos do SUS estHomondendo as necessidades
basicas de determinada populacgéo.

* Proporcdo de Exodontias na Denticdo Permanente emelacdo ao total de
Procedimentos Odontoldgicos Individuais (EXO)- mostra o grau de mutilacdo da
assisténcia odontolégica no ambito municipal queeda ser, em sua maioria,
restaurador, conservador e preventivo. Apesar ske ieslicador ndo mais constar no
Pacto desde 2006, optou-se por inclui-lo no estpdo tratar-se de um importante

instrumento de medida do modelo de atencdo ad@lidomunicipio considerando o
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valor pactuado em 2005, quando ele ainda fazi& plartrol de indicadores pactuados.

Ele foi proposto pela Portaria GM/MS n° 373 e &waldo dividindo-se o total de

exodontias de dentes permanentes pelo total degirentos odontolégicos basicos

individuais realizados em determinado local e pEri@BRASIL, 2002).

Optou-se nessa pesquisa, por nao trabalhar comdicador de Cobertura da Acao

Coletiva de Escovacao Dental Supervisionada, paigicou-se, apos a montagem do

Banco de Dados, que tal indicador apresentou fatitaso falta de continuidade no

registro e resultados exorbitantes em varios mpioiej denotando inconsisténcia dos

dados e falta de confiabilidade nos mesmos.

As variaveis independentes (explicativas), levaatatkste estudo foram:

* Populacdo do municipio —obtida por meio do Instituto Brasileiro de Geogiadi
Estatistica (IBGE), relativa ao censo demogréafieo2600 e estimada para os anos
seguintes.

« indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M)— referente ao ano de
2000, publicado pelo Programa das Nac¢fes UnidasgBesenvolvimento (PNUD).

» Presenca de fluor na dgua de abastecimento urbanoAmos de fluoretacdo das
aguas — informacfes obtidas junto a empresa de sanéamdenestado de Goias
(SANEAGO).

* Numero de Equipes de Saude Bucal (ESB) na Estratégde Saude da Familia
(ESF) —dado publico para livre acesso (DATASUS).

* Recurso financeiro federal aplicado no municipio pa o pagamento das Equipes
de Saude Bucal na ESHpor meio do PAB Variavel, de acordo com o cadastro
SIAB (DATASUS).

» Razéo entre o numero de dentistas cadastrados nangeo publico no municipio,
por mil habitantes — dados fornecidos conforme cadastro no CNES-@adas
Nacional de Estabelecimentos de Saude (DATASUS).

As variaveis independentes caracterizam a condio&mecondmica da populagéo,
assim como aspectos de oferta de servigcos odoitofgnunicipais e investimentos de
recursos federais para a atengdo basica em saade Asi variaveis dependentes refletem o
resultado das politicas publicas relacionadas deshucal, adotadas nos municipios e, neste,
estudo, representadas pelos indicadores de satdkedauatencao primaria.

Criou-se um banco de dadostExcellcom todas as varidveis citadas acima, o qual foi
importado para o programa estatistico SPSS vet840,paraVindows,foram calculadas as



41

médias dos trés anos levantados das taxas dosdodés pesquisados, com o intuito de
minimizar a possivel influéncia de variagfes aleasd Em seguida, foi realizada a estatistica
descritiva de todas as variaveis: frequéncia, médediana, desvio-padrao, valores minimo,
MAaximo e 0s percentis.

Usando o Teste de Kolmogorov-Smirnov, constatogugeas variaveis ndo obedeciam
a distribuicdo normal. O que levou a opgdo pelotetesio paramétrico de correlacdo de
Spearman para a verificacdo de correlacdo dasve@i@lependentes entre si e entre as
variaveis independentes (analise bivariada) para niwel de significancia de 5%.
Posteriormente, foi feita analise de regresséacstiogi pelo aplicativo SPSS para delinear
modelos estatisticos que apontem quais as varidmdiependentes que interferem nas
dependentes, avaliando o sentido e a magnitudeglessociacdes. Nessa etapa, todas as
variaveis foram transformadas em dicotbmicas e stidas ao teste do Qui-Quadrado e
também calculados os valores de Odds Ratio (OR).

As trés variaveis dependentes foram dicotomizadgarglo o critério de alcance ou
nao das metas estabelecidos no Pacto; as indepesderam divididas em duas categorias
segundo o valor da mediana.

As distribuicdes dos indicadores de atencdo nos rAdiBicipios goianos foram
ilustradas em mapas do Estado de Goias, utilizaqmtfogramalerraview3.2.0.

Foram construidos mapas coropléticos tematicossega distribuicdo em quartis das
variaveis dependentes e segundo o alcance das petasadas. Foi calculado o indice
Global de Moran para a verificacdo da dependérspactal dessas variaveis com nivel de
significancia espacial de 5%. Este indice serva patimar quanto o valor observado de um
atributo numa regido é dependente dos valores destana variavel nas localizacdes
vizinhas, a partir de uma hipétese nula de indeprmrid espacial. Varia de -1 a 1 e quanto

mais proximo de 1 maior a dependéncia espacial {@ARO et al.,2004).
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7 CONSIDERACOES ETICAS

Este estudo foi realizado, utilizando dados secuoslale livre acesso contidos nas
bases de dados do Ministério da Saude (disponivedita DATASUS), tais como: SIAB
(Sistema de Informacao da Atencdo Bésica); SIA-ERiSema de Informacdo Ambulatorial)
e SIOPS (Sistema de Informacdo em Orcamento PUdiic8aude).

Foram, também, coletados outros dados secundamms: Populacdo dos municipios
goianos (site IBGE); Indice de Desenvolvimento Hom#&lunicipal (IDH-M) (disponivel no
site do Programa das Nacdes Unidas para o Desenvoltoriirmano (PNUD) Namero de
Cirurgides Dentistas cadastrados no servico pubtleosadde no municipio (Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), miigglanosite do DATASUS).

Os dados relativos a agua de abastecimento pufiiatada e fluoretada) foram
obtidos junto & SANEAGO. Para a aprovacgéo no Codst&tica em Pesquisa do Centro de
Pesquisas Aggeu Magalhdes/FIOCRUZ foi apresentadarta de anuéncia da referida

empresa, ja que os dados ndo sdo de dominio publico
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8 RESULTADOS

Os resultados dessa pesquisa limitam-se as infGeeagdvindas dos sistemas de
informagbes do SUS, permitindo inferéncias aperas @ populacdo dependente desse
sistema. Em relacdo a distribuicdo da populagé®y 86s municipios possuem até 3.580
habitantes e 75%, até 15.535, 0 que permite cait@ maioria dos municipios de Goias
como de pequeno porte conforme se pode percelabeda 1.

A Tabela 1 apresenta a estatistica descritiva digstas variaveis estudadas, segundo
sua distribuicdo em quartis, medidas de tendérendral e de dispersdao. Houve perda de
informacdes referentes a 12 municipios no tocamtedicador da Proporcdo de Exodontias
em Relacdo aos Procedimentos Odontologicos Basmbgiduais (EXO) em virtude da
auséncia de registro desse dado e de 4 municipastajao IDH-M, pois em 2000, esses
municipios ainda ndo haviam sido criados. Os dadladivos aos indicadores da atencéo
basica séo referentes as meédias dos trés anosdéwan2006, 2007 e 2008 com o intuito de

minimizar a possivel influéncia de variacdes aleasde sistematicas.



Tabela 1: Estatistica descritiva dos Indicadores da AterR@maria em Saude Bucal e Indicadores Sociais @fdda de Servicos
Publicos Odontolégicos nos Municipios do Estad&d#&s no periodo 2006-2008

Cobertura 12 Consul
Odont.Programatica 246 17,00 12,58 14,32 0 83,81 7,66 21,74
Média Proc. Odontol. Bas
Individuais 246 0,79 0,60 0,71 0 4,69 0,33 1,06
Prop. Exodontias/ Proc. Odo
Béasicos Indiv. 234 11,07 6,87 21,23 0,44 301,26 4,68 12,45
indice de Desenv. Humai
Mun.IDH-M 242 0,73 0,73 0,03 0,60 0,83 0,71 0,75
Populacdo Urbana Beneficia
pelo Fluor (%) 246 64,33 88,36 40,49 0 100 0 93,82
Anos com Fluoretacéo 246 7,21 9 6,75 0 22 0 14
Equipes Saude Bucal 246 2,78 15 3,88 0 32 1 3
Repasses Financeiros 246  63.356,2¢ 35.733,3: 84.677,5i 0 729.900,0C 21.233,3: 64.758,3
CD SUS /1000 hab. 246 0,36 0,32 0,25 0,03 2,41 0,23 0,43

Populagdo DATASUS 2007 246  23.742,4¢ 6.141 89.364,2¢ 690 1.239.651 3.580,28 15.535,5
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O IDH-M apresenta-se como valor superior de 0.834municipio de Chapadao do
Céu, seguido de Goiania, capital do Estado com20,8®lenando o Estado de Goias na 92
colocacdo naanking nacional. Em relacdo aos indicadores de serviceatdele bucal na
atencdo primaria, observou-se o valor minimo deo*zpara as variaveis de Cobertura de
Primeira Consulta (COB) e Média de Procedimento®n@mogicos Basicos Individuais
(POBI); valores médios de COB, 17; POBI, 0,79 @7 para a Proporcdo de Exodontias
em Relacéo aos Procedimentos Odontolégicos Bakidogduais (EXO). De acordo com 0s
dados levantados de 2006 a 2008, 180 municipiod{%3 possuem, na area urbana, o
abastecimento de agua com fldor e os outros 68326, ndo recebem a agua fluoretada
sendo 7,2 anos a média de recebimento desse herf€&éibela 1).

Quanto a variavel Numero de Equipes de Saude BE&HB) na Estratégia de Saude
da Familia (ESF), a média foi de 2,78 por municqum valores variando entre o minimo e o
maximo de 0 a 32, respectivamente. Ja para médiRegpasse Financeiro, destinado ao
pagamento das ESB, encontrou-se o valor médio dé3R$%6,26 por ano, por municipio. A
variavel relativa ao Numero de cirurgides dentigtasmil habitantes cadastrados no servico
publico dos municipios apresentou variacao de 8,231 (Tabela 1).

Na tabela 2, a matriz de correlagcdo de todas dave#s revela-se negativa entre
Proporcao de Exodontias e Cobertura de Consultast@idgicas: quanto maior a cobertura,
menor a propor¢cdo de exodontias no municipio. adtgo se repete, ao comparar a Média de
Procedimentos Odontolégicos Basicos Individuais aorProporcdo de Exodontias. Essa
variavel apresenta correlacdo negativa com todaséveis do estudo, sendo o nivel de
significancia menor do que 0,01 para a correlagio ¢ IDH-M e com a Populagédo Urbana
Beneficiada pelo Fluor.
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Tabela 2: Correlacédo entre Indicadores da Atencdo PrimariaSaude Bucal e Condicdes
Socioecondmicas e de Oferta de Servigos Publicasi®lbgicos nos Municipios do Estado
de Goias no periodo 2006-2008.

COB (A) 1 0,57** -0,19* 0,03 -0,04 -0,15* 0,00 0,04 0,29* -0,16*
POBI (B) 1 -0,47* 0,09 0,05 -0,04 0,09 0,11 0,46* -0,25**
EXO (C) 1 -0,20* -0,19* -0,11 -0,17* -0,12 -0,17* -0,04
IDH-M(D) 1 0,18* 0,44* 0,23* 0,14* 0,13* 0,28**
Populacéo Urban

Beneficiada pelo Fluc 1 0,51* 0,13* 0,07 -0,05 0,15*
(B)

Anos Fluor (F) 1 0,42** 0,38** -0,16* 0,52**
Equipes Saude Bucal ( 1 0,92 -0,08 0,69**
F:)passes Financeir 1 -005 066*
CD SUS/1000hab (1) 1 -0,50**
Populagcdo DATASU: 1
2007(J)

Teste de Spearman *Nivel de significancia < 0,05 **Nivel de significancia < 0,01

Observou-se uma correlacdo positiva importanteeemtCobertura de 12 Consulta e a
Média de Procedimentos Odontolégicos Basicos Iddais com p < 0,01, bem como desses
dois indicadores com o numero de Dentistas Cadistnao Servico Publico também com p <
0,01. A correlagao negativa de — 0,25 (p<0,01l)efmontrada entre o indicador de servigo
odontologico POBI e a Populagdo do Municipio; gaantaior o municipio, menor a
capacidade do servigco em atender as necessidagepulacao.

Ficou registrado na Tabela 2 que quanto maior allpg@o do municipio, maior o
tempo do beneficio do flior na agua; maior o nunm#eoESB e maiores 0os Repasses
Financeiros Federais para o custeio dessas eq@pafrme aumenta a populagdo municipal
diminui o nimero de C.D's cadastrados por habitgpte<0,01). A maior correlacdo
encontrada (0,92) foi entre as variaveis de nurder&SB e o Recurso Financeiro recebido
do nivel federal para o custeio dessas equipe0(@¥) e, quanto maior a populacdo do
municipio, maior o nimero de ESB na Estratégiaalel8 da Familia.

A distribuicdo dos trés indicadores de Atencdo Briamnem Saude Bucal neste estudo, depois
de transformados em variaveis dicotdmicas, quaodaparadas aos valores pactuados pelo

Estado de Goias, no periodo levantado, mostraramseggiintes resultados: para 0s
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indicadores Cobertura de Primeira Consulta (COB)3% dos municipios atingiram o valor
pactuado pelo Estado de 12% de cobertura; em celacdnédia de Procedimentos
Odontoldgicos Basicos Individuais (POBI) 11% dosioipios atingiram o valor pactuado de
1,5 procedimento por habitante; quanto a Propodgid&xodontias da DenticAo Permanente
em relacdo ao total de procedimentos odontologimdisiduais (EXO); a partir do ano de
2007 ndo houve pactuacéo para esse indicadorsgmifoi considerado o valor pactuado em
2005, de 7,5%, sendo que 51,6% atingiram essa fstas resultados podem ser observados

na Figura 1.

Cobertura da Primeira Consulta Odontologica Programatica

M Atingiram a
52,.80% meta

47,20%

W Nio atingiram
ameta

Parametro pactuado (2007): 12% cobertura

11,00% Média de Procedimentos Odontologicos Basicos Individuais

M Atingiram a
meta

W Nao atingiram
ameta

Parametro pactuado (2007): média de 1.5

Proporgdo de Exodontias na Dentigdo Permanente em relagdo
ao total de procedimentos odontologicos individuais

B Atingiram a
meta

W Mo atingiram
ameta

Parametro pactuado (2005 7.5%

Figura 1: Distribuicdo dos municipios segundo o alcance rdatas pactuadas para o0s
indicadores de atencdo primaria em saude bucalas@006-2008.

Apés a divisédo das co-variaveis em dicotbmicasataino como ponto de corte o valor

da mediana e considerando “zero” para 0s municias valor menor ou igual a mediana e

“um” para aqueles com valores acima da mediananfotonstruidas as tabelas 3, 4 e 5.
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Nelas, sdo apresentados os dados obtidos com e desQui-Quadrado para observar as

associagfes entre as variaveis dependentes elasxgs.
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Tabela 3: Distribuicao dos Municipios segundo a Variavel &magente Cobertura de Primeira
Consulta Programéatica (COB) e as Variaveis Indepeted — Goias/2006-2008

0 54 70 124
(<0,73) (43,5%) (56,5%) (100%)
IDH (46,6%) (53,8%) (50,4%)
1 62 60 122
(>0,73) (50,8%) (49,2%) (100%)
(53,4%) (46,2%) (49,6%)
0 55 68 123
Populacéo (<88,36%) (44,7%) (55,3%) (100%)
Urbana (47,4%) (52,3%) (50,0%)
beneficiada 1 61 62 123
pelo Flaor* (>88,36%) (49,6%) (50,4%) (100%)
(52,6%) (47,7%) (50,0%)
0 47 68 115
(=9) (40,9%) (59,1%) (100%)
Anos (40,5%) (52,3%) (46,7%)
de Fluoretacdo 1 69 62 131
(>9) (52,7%) (47,3%) (100%)
(59,5%) (47,7%) (53,3%)
0 55 68 123
(<1,5) (44,7%) (55,3%) (100%)
47,4%) (52,3%) (50,0%)
N° de ESB (
1 61 62 123
(>1,5) (49,6%) (50,4%) (100%)
(52,6%) (47,7%) (50,0%)
0 58 65 123
(<385.733,33) (47,2%) (52,8%) (100%)
Repasse Recurso (50,0%) (50,0%) (50,0%)
Federal 1 58 65 123
(>35.733,33) (47,2%) (52,8%) (100%)
(50,0%) (50,0%) (50,0%)
0 70 53 123
(<0,32) (56,9%) (43,1%) (100%)
Razédo do n° CD (60,3%) (40,8%) (50,0%)
por 1000 hab.* 1 46 77 123
(>0,32) (37,4%) (62,6%) (100%)
(39,7%) (59,2%) (50,0%)
0 51 72 123
(<6.141) (41,5%) (58,5%) (100%)
Populacdo (44,0%) (55,4%) (50,0%)
Do Municipio 1 65 58 123
(>6.141) (52,8%) (47,2%) (100%)
(56,0%) (44,6%) (50,0%)
0 27 39 66
(ndo) (40,9%) (59,1%) (100%)
. (23,2%) (30,0%) (26,8%)
Com Fluor
1 89 91 180
(sim) (49,4%) (50,6%) (100%)
(76,8%) (70,0%) (73,2%)

Teste do Qui-Quadrado * p<0.05
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Na tabela 3 observa-se que dos 130 municipios lgaagaram a meta do Pacto, 77
possuem, proporcionalmente, mais dentistas cadastra servi¢o publico.
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Tabela 4: Distribuicdo dos Municipios segundo a Variavel &wgente Procedimentos
Odontolégicos Basicos Individuais (POBI) e as \M&ia Independentes — Goias/2006-2008

0 109 15 124
(<0,73) (87,9%) (12,1%) (100%)
IDH (49,8%) (55,6%) (50,4%)
1 110 12 122
(>0,73) (90,2%) (9,8%) (100%)
(50,2%) (44,4%) (49,6%)
0 110 13 123
Populacédo (<88,3%) (89,4%) (10,6%) (100%)
Urbana (50,2%) (48,1%) (50,0%)
beneficiada 1 109 14 123
pelo Flaor* (>88,3%) (88,6%) (11,4%) (100%)
(49,8%) (51,9%) (50,0%)
0 103 12 115
(=9) (89,6%) (10,4%) (100%)
Anos de (47,0%) (44,4%) (46,7%)
Fluoretacdo 1 116 15 131
(>9) (88,5%) (11,5%) (100%)
(53,0%) (55,6%) (53,3%)
0 58 8 66
(ndo) (87,9%) (12,1%) (100%)
26,5%) (29,6%) (26,8%)
N° de ESB (
1 161 19 180
(sim) (89,4%) (10,6%) (100%)
(73,5%) (70,4%) (73,2%)
0 111 12 123
Repasse (<85.733,33) (90,2%) (9,8%) (100%)
Ref:’urso (50,7%) (44,4%) (50,0%)
1 108 15 123
Federal 35 733 33) (87,8%) (12,2%) (100%)
(49,3%) (55,6%) (50,0%)
0 114 9 123
~ (=0,32) (92,7%) (7,3%) (100%)
(o]
ggzp?:r T())c?o (52.1%) (33,3%) (50,0%)
1 105 18 123
a2 (>0,32) (85,4%) (14,6%) (100%)
(47,9%) (66,7%) (50,0%)
0 109 14 123
(<6.141) (88,6%) (11,4%) (100%)
Populacao (49,8%) (51,9%) (50,0%)
do Municipio 1 110 13 123
(>6.141) (89,4%) (10,6%) (100%)
(50,2%) (48,1%) (50,0%)
0 58 8 66
(néo) (87,9%) (12,1%) (100%)
. (26,5%) (29,6%) (26,8%)
Com Fluor
1 161 19 180
(sim) (89,4%) (10,6%) (100%)
(73,5%) (70,4%) (73,2%)

Teste do Qui-Quadrado
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Na tabela 4, encontram-se os resultados da dig@ibudos municipios para o
indicador da Média de Procedimentos Odontologicasid®s Individuais quando associados
as co-variaveis. Notou-se que apenas 27 municudstal de 246, atingiram a meta, sendo
que, desses, as maiores frequéncias demonstradasdpresenca do flior (70,4%) e a razéo
do namero de CD por 1.000 habitantes no munic0700).
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Tabela 5: Distribuicdo dos Municipios segundo a Variavel &wgente Proporcdo de
Exodontias na Denticdo Permanente em Relacdo ab detProcedimentos Odontoldgicos
Basicos Individuais (EXO) e as Variaveis Indepeneler Goias/2006-2008

0 68 56 124
(<0,73) (54,8%) (45,2%) (100%)
e (57,1%) (44,1%) (50,4%)
1 51 71 122
(>0,73) (41,8%) (58,2%) (100%)
(42,9%) (55,9%) (49,6%)
0 68 56 124
Populagéo (<88,3%) (54,8%) (45,2%) (100%)
Urbana (57,1%) (44,1%) (50,0%)
beneficiada 1 51 71 122
pelo Flior (>88,3%) (41,8%) (58,2%) (100%)
(42,9%) (55,9%) (49,6%)
0 57 58 115
(<9) (49,6%) (50,4%) (100%)
Anos de (47,9%) (45,7%) (46,7%)
Fluoretacao 1 62 69 131
(>9) (47,3%) (52,7%) (100%)
(52,1%) (54,3%) (53,3%)
0 67 56 123
(<1,5) (54,5%) (45,5%) (100%)
(56,3%) (44,1%) (50,0%)
N° de ESB
1 52 71 123
(>1,5) (42,3%) (57,7%) (100%)
(43,7%) (55,9%) (50,0%)
0 68 55 123
Repasse  (535733,33) (55,3%) (44,7%) (100%)
Ref:’urso (57,1%) (43,3%) (50,0%)
% 1 51 72 123
Federal ™ 35 733.33) (41,5%) (58,3%) (100%)
(42,9%) (56,7%) (50,0%)
0 67 56 123
N (<0,32) (54,5%) (45,5%) (100%)
ggz;; Ci%gg (56.3%) (44.1%) (50,0%)
1 52 71 123
hab. (>0,32) (42,3%) (57,7%) (100%)
(43,7%) (55,9%) (50,0%)
0 62 61 123
(<6.141) (50,4%) (49,6%) (100%)
Populacéo do (52,1%) (48,0%) (50,0%)
municipio 1 57 66 123
(>6.141) (46,3%) (53,7%) (100%)
(47,9%) (52,0%) (50,0%)
0 39 27 66
(ndo) (59,0%) (41,0%) (100%)
. 32,8%) (21,3%) (26,8%)
Com Fluor* (
1 80 100 180
(sim) (44,4%) (55,6%) (100%)
(67,2%) (78,7%) (73,2%)

Teste do Qui-Quadrado *p< 0,05
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Na tabela 5, verifica-se a distribuicdo dos mumsipsegundo o indicador de
Proporcdo de Exodontias na Denticdo Permanenteetagio ao total dos Procedimentos
Odontolégicos Individuais (EXO). Dos 127 municipipse alcancaram a meta pactuada de
7,5% com nivel de significAncia < 0,05, um percehtle 55,9% possuiam valores acima da
mediana para as variaveis de IDH, Populagdo UrAteralida pelo Fldor e nimero de ESB e
78,7% (100 municipios) “com Fluor”.

Tabela 6: Chance de os municipios alcancarem os valoresigrims para cada Variavel
Dependente segundo as Variaveis Independentesas/@ad6-2008

Até a mediana

(0,73) 1 - 1 B 1 B
A Acima da mediane
(>0,73) 0,74 0,25 0,79 0,57 1,69 * 0,04
Até a mediana
Pop. Urbana (<88,3%) 1 - 1 = 1 -
Beneflc[ada Acima da mediane
pelo fltor (>88,3%) 082 044 1,08 083 1,99 * 0,00
Até a mediana 1 _ 1 B 1 B
Anos (<9)
de Fluoretacdo Acima da medianz
(>9) 0,62 0,06 1,11 0,79 1,09 0,72
N&o 1 = 1 - 1 _
Com Fluor Si
im 0,7 0,23 0,85 0,72 1,8 * 0,04
Até a mediana
(<1.5) 1 - 1 - 1 -
N° de ESB . .
Acima da mediane
(>1,5) 0,82 0,44 1,08 0,83 1,63 0,05
Até a mediana 1 1 B 1 B
Repasse Recurso (35.733,33)
Federal Acima da mediane
(>35.733,33) 1 0,87 1,28 0,54 1,74 * 0,03
Até a mediana 1 _ 1 B 1 B
Raz&o do n° de CD (=0,32)
por 1.000 hab. Acima da medianz .
(>0,32) 8,69 0,00 2,17 0,07 1,63 0,05
Até a mediana 1 _ 1 B 1 B
Populacdo (<6.141)
do Municipio Acima da medianz
(>6.141) 0,63 0,07 0,92 0,83 1,17 0,52

Célculo da Odds Ratio  *p<0,05
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A tabela 6 mostra os dados resultantes da andisgistica feita com a regressao
logistica. Nesse estudo, os valores encontradosresado que 1,0, representam a maior
chance de se chegar ao desfecho, que nesse gasserga aspecto positivo, pois representa
0 alcance das metas pactuadas para os indicadmra®mdo primaria em saude bucal. Ao
contrério, os valores menores do que 1,0 repraseataenor chance de se alcancar a meta.

Para as variaveis explicativas, quando relacionaaasindicador EXO, todas
mostraram a maior chance de se fazer menos ex¢ragdeseja, tratamentos odontologicos
menos mutiladores, nos municipios com valores aciemanediana. Cabe explicar, que para
essa variavel, quanto menor o valor encontraddiané o resultado alcancado. Os valores de
OR encontrados foram: 1,69 (p < 0,05) para o IDHAVR9 (p <0,01) para a Populacéo
urbana atendida pelo fltor; 1,80 (p < 0,05) parMasicipios com flaor; 1,63 para 0 nUmero
de ESB; 1,74 (p<0,05) para o repasse de recurdgesais; 1,63 para o n°® de CD por 1.000
habitantes e 1,17 a variavel populacdo do munic{pigros valores de OR que chamaram a
atencdo foram: nimero de CD por 1.000 habitantesdp relacionado aos indicadores de
atencdo, aumentando a chance de atingirem a me8z68n(p <0,01) para a COB; 2,17 para a
POBI e 1,63 para a EXO. Para os outros indicadoredor de OR ndo mostrou significancia

estatistica.
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8.1 Analise Espacial

O conhecimento do territério constitui importantasgo para a compreensdo dos
eventos de saude e planejamento de acfes que podsawir positivamente no processo

saude-doenca. A relacao entre o espaco e a saGalecbletiva, mostra

que aspectos geograficos podem estar relacionadosifdrentes formas com
aspectos da saude bucal da populacdo. Dentre pdée-se apontar a prépria
condicdo de saude bucal, a localizacdo de sendeoatencdo odontolégica e as
formas de acesso a esses servi¢cos; a localizacéquilgamentos sociais (escolas,
centros comunitarios e areas de lazer); a infrates&r local como provedora de
condicdes minimas de bem-estar para a populacieaisento basico, energia
elétrica, moradias adequadas e seguranca publitajaea rede de suporte social.
Além dessa importante contribuicdo para o enterutiondo processo salde-doencga
bucal, a localizagdo geogréfica dos diferentes coraptes desse processo permite o
planejamento de a¢des de promogéo, controle ditagi® 0 mais proximo possivel
das éareas atingidas, obedecendo, assim, aos jwscip Sistema Unico de Saude
(SUS) de descentralizacéo e territorializa¢do dédados com a salude (MOREIRA,;
NICO; TOMITA, 2007).

Como uma contribuicdo deste estudo, apresentaagur, a distribuicdo espacial dos
municipios goianos, segundo o alcance das metasedstidas para os indicadores da atencéo

basica, levantados nessa pesquisa, por meio desrteapaticos.

Meta COB
[ IN&o alcancou
M Alcancou

)

Figura 2: Distribuicdo espacial dos municipios segundo arale da meta pactuada de
Cobertura de Primeira Consulta Programatica (COBdias/2006-2008

100000 200000 3200000

I Metros I
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A Figura 2 mostra a distribuicdo espacial dos mipioe goianos, de acordo com o
alcance ou ndo da meta pactuada para o indicadBrdeQ2% de cobertura da populagéo, no
periodo 2006-2008

coB
[ Quartil 1: 0.00 ~ 7.76 (62)
[T Quartil 2: 7.76 ~ 12.60 (61)
I Quartil 3: 12.60 ~ 21.80 (62)
M Quartil 4: 21.80 ~ 83.82 (61)

100000 200000 300000 ‘ﬁ

Metros

Figura 3: Distribuicdo espacial dos municipios segundo derea de Cobertura de
Primeira Consulta Programatica (COB) agrupadosyjonastis — Goias/2006-2008.

A Figura 3 mostra os valores de COB agrupados artigusegundo as porcentagens
de cobertura, variando de 0 a 83,82% . Os mungigéoregido do Entorno Norte de Brasilia

estdo entre os que atingiram maiores indices deritwh.
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Meta POBI
[ IN&o alcancou

I Alcancou

iy

Figura 4: Distribuicdo espacial dos municipios segundo arale da meta pactuada do
N° de Procedimentos Odontolégicos Basicos Indivgl(ROBI) — Goias/2006-2008

lOUIOUO 200|000 300|000

' Metros '

A Figura 4 mostra a distribuicdo espacial dos mipioe goianos, de acordo com o
alcance ou ndo da meta pactuada para o indicadBt B® 1,5%. Apenas 27 municipios

alcancaram a meta no periodo 2006-2008

POBI
[ Quartil 1: 0.00 ~ 0.34 (60)
[ Quartil 2: 0.34 ~ 0.61 (63)
I Quartil 3: 0.61 ~ 1.06 (59)
M Quartil 4: 1.06 ~ 4.70 (64)

100000 200000 300000 ‘ﬁ

Metros

Figura 5: Distribuicdo espacial dos municipios segundo okrea de Procedimentos
Odontoldgicos Basicos Individuais (POBI) agrupadeos quartis — Goias/2006-2008
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A Figura 5 mostra que os municipios distribuidos Quartis 1,2 e 3 ndo atingiram a
meta pactuada para o indicador POBI, variando @e1006 procedimentos por individuo,
sendo que no quartil mais baixo verifica-se os wgipios da regido do Entorno Sul

de
Brasilia, assim como uma faixa grande do Oest&stiado.

Meta EXO
[ IN&o alcancou
M Alcancou

100000 200000 300000 ‘ﬁ\

Metros

Figura 6: Distribuicdo espacial dos municipios segundo arale da meta pactuada
de Proporgédo de Exodontias na Denticdo PermananteRelacdo ao Total de
Procedimentos Odontolégicos Basicos Individuais@Ex Goias/2006-2008

A Figura 6 demonstra que pouco mais de 50% dosaipioé goianos atingiram a
meta pactuada de 7,5% para esse indicador deéassist

oW
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EXO
M Quartil 1: 0.43 ~ 5.04 (62)

B Quartil 2: 5.04 ~ 7.38 (61)
7] Quartil 3: 7.38 ~ 12.23 (62)
[ ]Quartil 4: 12.23 ~ 301.28 (61)

200000 400000 600000 )@

Metros

Figura 7: Distribuicdo espacial dos municipios segundo olrga de Proporcdo de
Exodontias na Denticdo Permanente em Relacdo ab detProcedimentos Odontologicos
Basicos Individuais (EXO) agrupados nos quartisoia&2006-2008

Na Figura 7, os quartis 1 e 2 representam, gecgragnte, 0s municipios que
atingiram a meta pactuada, pois possuem valoresmeepara o indicador EXO , variando
de 0,43% a 7,38%.
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9 DISCUSSAO

O presente estudo apresenta as limitagdes ineragstpssquisas que utilizam dados
secundarios, tais como impossibilidade de contrelau garantir a qualidade desses. Essas
caracteristicas podem, ocasionalmente, resultac@nprometimento dos dados, devido a
fragilidades nos registros e ao controle de qudédiessas informacdes nas esferas estadual e
federal. Mesmo assim, vale salientar a importadeialisponibilidade publica desses dados
para pesquisadores e gestores, pois contribueno mpar o processo de monitoramento e
planejamento das acdes e servicos de saude.

Foi analisada a dimensdo do desempenho da atemigdarip em saude bucal no
ambito do SUS no que diz respeito ao acesso. $Heguiacava et al. (2004), o acesso é
definido como a capacidade das pessoas obtereenogos necessarios. E um conceito que
varia entre autores e que muda ao longo do temge acordo com o contexto. Alguns
autores, como Donabedian (1973), empregam o suivstaacessibilidade — carater ou
qualidade do que é acessivel —, enquanto outrder@me o substantivo acesso — ato de
ingressar, entrada — ou ambos os termos paramaligrau de facilidade com que as pessoas
obtém cuidados de saude. Donabedian (1973) defoassibilidade como um dos aspectos da
oferta de servicos relativo a capacidade de prodezvicos e de responder as necessidades
de saude de uma determinada populacdo. Avancaraagé@ncia do conceito de acesso para
além da entrada nos servigos, pois, para ele, ibitielssle indica também o grau de
(des)ajuste entre as necessidades dos pacierdesee/ios e recursos utilizados.

No levantamento dos dados desta pesquisa, 0 afessderido por meio dos
indicadores de assisténcia: Cobertura de Primeioas@ta Odontolégica, Média de
Procedimentos Odontoldgicos Bésicos Individuaisap&¢do de Exodontias em Relacdo aos
Procedimentos Odontolégicos Individuais.

Os resultados indicam que 0s municipios goiano&oestganizando sua atencéo
primaria em saude bucal, haja vista todos contax@m cirurgides dentistas cadastrados no
servi¢o publico, no periodo estudado. Porém, segonBelatorio de Pesquisa realizada em
municipios goianos, em 2007 (SIQUEIRA et al., 20@Xjstem grandes desigualdades entre
municipios goianos com relacdo a producédo e utdiaados servicos em saude publica,

incluindo saude bucal.
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Com a implantacdo da Politica Nacional de SaudealBtRrasil Sorridente”, em
janeiro de 2004 — que serviu de eixo politico mAgiara reorientagdo das concepcdes e das
praticas no campo da saude bucal —, percebe-salentura para agcdes mais resolutivas das
equipes de saude. No ambito da assisténcia, egstiszels apontam para a ampliacdo e
qualificagdo da atengéo basica com acesso dispqairetodas as faixas etarias, maior oferta
de servigcos, de nivel secundério e terciario, vieaa integralidade da atencdo (BRASIL,
2004).

Quando se busca analisar o modelo assistencighdmlotos municipios goianos, de
2006 a 2008, nota-se que apenas 4 municipios (éigarde Goiania, Buriti Alegre, Catalao e
Jussara) ndo possuiam Equipes de Saude Bucal na¢éBist de Salude da Familia. Um dos
incentivos para essa ampliacdo do numero de ESB fuiblicacdo da Portaria GM 673/03
que viabilizou o aumento de 20% nos valores donitive federal para as ESB, além de
permitir a instalagdo do mesmo numero de ESB esgdelas equipes de saude da familia nos
municipios (BRASIL, 2003b).

Nos resultados da tabela 2, onde cada um dos duiesde atencdo basica em saude
bucal foi testado com as outras variaveis socicaooras de provisdo de servicos e de
repasses de recursos financeiros federais poderseber essa relacdo positiva importante
entre ESB e Repasses financeiros, ou seja, o aardaatESB esta diretamente proporcional
ao aumento do repasse federal. Se por um ladoéigsositivo, por outro pode mostrar,
também, que os proprios municipios ou mesmo o Bst@ehse ndo estdo investindo nessa
area, pois estdo dependendo exclusivamente dscefmateral.

De acordo com a pesquisa realizada por Siqueied. €2009) no Estado de Goias,
considerando os recursos destinados a salude pibkraenda Constitucional n® 29 (EC-29),
estabeleceu para o0 ano de 2007 o percentual maemé% de recursos orcamentarios que 0s
municipios seriam obrigados a aplicar em acbeswces publicos de saude. Avaliando o
percentual aplicado pelos municipios goianos, argadeles (73%) estd na média entre 15%
e 20% de percentual aplicado; 5 municipios goiddd€6) ndo atingiram a meta estabelecida
pela EC-29. Em contrapartida, 4 municipios (1,6pticaram duas vezes mais que 0 minimo
preconizado, mostrando grande desigualdade naae@btcde recursos (SIQUEIRA et al.
2009).

Entretanto, percebe-se que, para a area de sadale fnuitos governantes municipais
ainda ndo a colocam como prioridade nas suasqgadipublicas, colocando-a em segundo
plano. Isso é percebido quando se observa o qaaptpulacdo adulta e idosa, dependente

exclusiva dos servicos do SUS, ainda tem suas sidedges de tratamento acumuladas héa
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anos. Resultados do ultimo levantamento das coesligie salude bucal da populacdo
brasileira (SB-Brasil 2003) realizado em 250 muiad apontam para essa realidade
(BRASIL, 2005b).

Na analise das metas pactuadas pelos municiplasiomadas aos trés indicadores da
assisténcia odontoldgica, percebe-se que mesme&o5@)8 municipios tendo atingido 12%
ou mais de cobertura com a Primeira Consulta (C@B)segundo indicador de Média de
Procedimentos Realizados (POBI) esse numero dimpaua 11% de municipios que
conseguiram atingir 1,5 do parametro pactuadofafal € preocupante, pois demonstra que
muitos individuos que conseguem ter acesso ao iatentb, ndo conseguem realizar o
procedimento, razdo pela qual em muitas pessoagrca evolui sem tratamento e porque
buscam o servico particular, principalmente a pessiulta.

Em estudo realizado pelo Grupo de Trabalho da Be&tuUnificada de Indicadores e
de Monitoramento do Pacto pela Saude (GT) institydlo Ministério da Saude, a meta
nacional pactuada para o indicador COB foi de 3(%@ @ ano de 2007 e o resultado
alcancado foi de 11,9% de cobertura, ou seja, a ma foi cumprida; e dos 27 estados, 11
alcancaram a meta pactuada. Com relacdo a metaaidoéPimportante destacar que 0s
resultados alcangados se mantiveram constantesngo Hos anos, ficando abaixo da meta
nacional proposta de 30% (BRASIL, 2010). Ressatetge a descricdo desse procedimento
foi alterada em 2006 com o objetivo de melhoraregistro no Sistema de Informacgao
Ambulatorial. No entanto, acredita-se que aindasipam diversos entendimentos da
descricdo da Primeira Consulta Odontologica Progtiaay repercutindo no registro da
informacéo.

Dos fatores que podem ter contribuido para o aicdacmeta nos estados, infere-se a
melhoria de acesso da populacdo ao servico odgitoléEntre os elementos que podem ter
influenciado o ndo alcance de metas, destacamfgrildbde de fixacdo de profissionais da
saude bucal notadamente no interior dos estadesas &urais dos municipios, falha na
alimentacdo do procedimento no SIA/SUS e o desdumepto da jornada de trabalho
(BRASIL, 2010).

Em relac&o ao indicador COB, ndo se observou eméel da distribuicdo geografica
dos municipios no Estado com o alcance da met&gadal Verificou-se apenas que a maioria
dos municipios do Entorno Sul de Brasilia ndo aloara meta, bem como uma significativa
faixa de municipios na Regido Oeste do Estado. #éamffio se observou correlacdo com a

proximidade da capital e nem de outros grandegaiiBrasilia, Anapolis e Aparecida de
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Goiania). Note-se que cerca da metade dos murscifmidstado alcangou a meta enquanto a
outra néo.

Nesse mesmo estudo do GT/MS, em relacédo ao indicadmplementar POBI, a meta
nacional pactuada foi de 2,5% e o resultado alcengai 0,6%, portanto, a meta ndo foi
alcancada. Pode-se dizer que os resultados depetaerapacidade instalada da rede de
servicos de Atencdo Bésica com saude bucal, dedonento de insumos odontolégicos, da
existéncia de profissionais que realizem os pracedios especificos a esse indicador e do
acesso da populacdo a esses servicos. Em relasamesdtados obtidos pelas Unidades
Federadas, observou-se que apenas 3 alcancararna gpactada e que, de modo geral, os
resultados s&o baixos. Esses podem ser decorréatesiséncia de um ou mais fatores
referidos e ainda da dificuldade na alimentacdoSistema de Informacdo Ambulatorial
(BRASIL, 2010).

Ao reportarmos a Figura 1, veremos que mesmo a paetaada de cobertura sendo
baixa (12%), apenas 52,8% dos municipios goianoseguiram atingi-la no periodo
estudado. Da parcela da populacdo que consegueuaessso, apenas 11% se encontram
dentro do que foi pactuado como numero de procedosea ser realizado, ou seja, 1,5.
Desses que receberam atendimento, uma grande gpéocele procedimentos mutiladores.
Essa é a realidade que encontramos em Goias: p@@sso e pouquissima adequacdo dos
servicos frente as grandes necessidades da populamdstatadas nos levantamentos
epidemioldgicos realizados.

Observa-se que mais de 75% dos municipios ndoiatangneta pactuada de 1,5
procedimentos odontolégicos basicos individuaisdeeque apenas 27 municipios obtiveram
esse alcance. Nao se observou uma correlacao distribuicdo geogréfica dos municipios
no Estado com o alcance da meta analisada (Figura 4

Percebe-se que as variaveis explicativas, utilzagate estudo, ndo foram suficientes
para elucidarem o que tem influenciado nessestag®d. Talvez, se fossem levantados mais
dados, como o recurso municipal aplicado em saulamlbpoderiam ser obtidos mais
subsidios para analisar que grau de prioridadestdmndado a area. Porém, por experiéncia
propria, esse é um dado dificil de ser colhidos @si municipios ndo tém esse detalhamento,
0 que dificultaria o estudo.

Pesquisa realizada por Moreira (2005) para ideatifas condi¢cdes de saude bucal dos
individuos a partir de 60 anos, em Botucatu, detnomsque 77,7% dos atendimentos
odontologicos foram realizados em servicos privadpenas 12,9% foram realizados em

servi¢os publicos. Esse achado coincide com asanédalizada por Barros e Bertoldi (2002)
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sobre os dados da PNAD-1998, a qual apontou que d®mtendimentos odontoldgicos
ocorreram em servicos particulares, sendo 47% dedeps pelo cliente. Além disso,

observaram que 52% dos atendimentos ndo odontofgi#o realizados pelo SUS, contra
apenas 24% dos atendimentos odontolégicos.

Neste estudo, a discusséo sobre os resultadostertmsina tabela 2 que apresenta a
correlacdo entre as variaveis estudadas por meleste de Correlagdo de Spearman, merece
alguns comentarios, a comecar pela correlacaoinagaitre a variavel POBI e a Populacéo
do Municipio. Quanto maior o municipio, menor aa@@ade do servico publico em atender
as necessidades odontoldgicas da populacdo, apegarem mais ESB e receberem mais
Recursos Financeiros do governo federal para essa &ma das explicacbes € que,
proporcionalmente nos municipios maiores, o nurderprofissionais que atuam na area em
relacdo ao numero de habitantes € menor e, confdes®ito anteriormente, as necessidades
acumuladas da populacdo ao longo de anos € grande.

Nos ultimos anos, o atendimento odontolégico nacdte basica passou por uma
expansao em Goias, principalmente devido a incldsd&cEquipes de Saude Bucal na Equipe
de Saude da Familia. No entanto, ainda ndo fongéxa a proporcao de 1 ESB para cada
ESF. Em 2006, o Estado de Goias contava com 696(E&S®lo 581 da modalidade 1 e 115
da modalidade 2) e 1.017 Equipes de Saude da Bamdlihfirmando aumento de mais de
100% das ag¢Oes de saude bucal na atencdo baditsiantm. De acordo com o Ministério da
Saude (BRASIL, 2003b), cada ESB devera atendemédia, 6.900 habitantes. Analisando a
relacdo de habitantes por ESB em Goias, percehjaes&4,4% dos municipios ndo possuem
equipes suficientes para atender satisfatoriamésda a populacdo. Também, deve-se
considerar o fato de que nem toda populacdo dadmembertura das ESB esta, de fato,
recebendo atendimento odontoldgico (SIQUEIRA et248109).

Nesta pesquisa, em relacdo ao periodo 2006-200, ger notado que, em relacao
aos indicadores de assisténcia levantados, quamkrvados os valores em cada ano, 0s 3
(COB, POBI e EXO) tiveram seus valores diminuidesrelacdo as metas pactuadas no ano
de 2008. Tal fato sugere que, em ano de eleicadcipah como foi o caso de 2008 os
interesses eleitoreiros podem interferir nos sesvipublicos municipais, ocasionando
demissdes de funcionarios e reducéo de equipealuho.

Sobre a compatibilidade dos recursos humanos coneeesssidades da populacao,
ainda existe um grande desafio a ser vencido. GilBxpresenta um indesejavel desequilibrio

estrutural na distribuicdo de CD pelas macrorregi@en relacdo as suas respectivas
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populacdes. Em 2002, o Sudeste concentrava 61%rdfissionais e 42% da populacéo total,
ja o Nordeste, apresentava 13% dos CD e 28% ddguéjoutotal.

Adotar como critério a necessidade de se aumentquaatidade de cirurgides-
dentistas no mercado de trabalho, com a alegacgaealmuitos ndo tém acesso a servigos de
saude bucal por falta de profissionais, ndo fofe sera suficiente para reverter o quadro
epidemiolégico de saude bucal dos brasileiros. ]Noses em desenvolvimento, programas
de intervencéo, focalizando a atencdo primaria geaencao, deveriam ser planejados e
implantados com urgéncia; e suas efetividades, toradias e analisadas, cientificamente.
Esses paises sdo muito suscetiveis a doencas,sat@istudo doenca periodontal agravada
pela pobreza, condi¢des de vida, ignorancia engdela educacdo em saude e por lacunas de
investimentos e de profissionais suficientes pavalae (JUNQUEIRA et al., 2006).

Nota-se que para o indicador EXO, a correlagdo désnmo com todas as outras
variaveis € negativa, sendo o maior valor encoatraterente ao IDH; quanto maior o IDH,
menor a propor¢cdo de exodontias realizadas em arelap total de procedimentos
odontologicos. Isso demonstra que, nesses locaistraiamentos restauradores e de
preservacdo dos dentes é prioridade frente ao ¢irmeato mutilador de extracdo do
elemento dental. As maiores proporcdes de exodontia municipios com piores indicadores
socioecon6micos provavelmente indicam a carga dagds em estdgio avancado para a qual
nao sdo oferecidas outras possibilidades terap&utiée mesma relacdo negativa importante
foi encontrada relacionando-se o indicador EXOréval Populacédo Atendida pelo Fluor. A
oferta de exodontias esta em oposicao a ofertaagimentos preventivos e politicas de
saude bucal que agregam ac¢des de promocao e recaiper

Entre 2005 e agosto de 2008, por meio de acéo manfla Fundagdo Nacional de
Saude (Funasa) e convénios com as Secretariasubistate Saude, foram implantados 711
novos sistemas de fluoretacdo das aguas no Blasigficiando 503 municipios (BRASIL,
2009). Goiés foi beneficiado com a implantacdo oleoa sistemas. Entretanto, ainda possui
66 municipios sem esse beneficio agregado ao almetdo publico de agua com uma
correlacéo positiva da presenca de flior e a pgaaldo municipio.

As tabelas 3, 4 e 5 apresentam a distribuicdo dosaipios segundo o alcance das
metas pactuadas para as variaveis dependentes RXIE, EXO) e as co-variaveis divididas
segundo os valores da mediana, tendo todas sidsfdrenadas em variaveis dicotbmicas,
utiizando o Teste do Qui-Quadrado para pesquisaaskociacfes. Poucas foram as

associacdes encontradas com nivel de significamereor que 0,05.
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Para o indicador COB, a associacdo com signifieafai apenas para a Razdo do
Numero de CD por 1000 habitantes. Esse tipo decessio reforca a importancia que os
governantes devem dar a contratacdo de recursosniosnicirurgides dentistas, auxiliares de
saude bucal e técnicos em saude bucal) para atuereservicos municipais, aumentando o
acesso da populacao ao servigo, principalmentademte adulto.

Para a variavel dependente POBI, nenhuma associegao significancia foi
encontrada quando utilizado o teste do Qui-quadcadoas co-variaveis em questdo. Deduz-
se com esses resultados a dificuldade em demomsirdiluéncia desses indicadores sociais
nos modelos de assisténcia odontoldgica na atgmgéaria adotados nos municipios.

Para a variavel dependente EXO, foi encontradacessm do alcance da meta
pactuada de 7,5% (p < 0,05) nos municipios queufassvalores acima da mediana para as
variaveis de IDH, Populacdo Urbana Beneficiada pdélmr, NOomero de ESB e Repasse de
Recurso Federal.

A associacdo entre menor proporcdo de exodontiagredeos procedimentos
odontoldgicos individuais na atencdo basica e midice de Desenvolvimento Humano
Municipal sugere que os municipios com melhoresdigiies socioecondémicas oferecem
servicos com caracteristicas restauradoras. Poo ¢tado, aqueles com piores valores de
IDH-M, embora oferecam acesso aos servicos odagital®, tém caracteristicas mutiladoras
visto que apresentam maior propor¢do de exododtigste o periodo analisado.

A Figura 6 demonstra que a maioria dos municipios afingiu a meta pactuada se
encontra nas regides Central e Sul do Estado (@ezisnvolvidas), o que sugere que grande
parte do Norte ainda prioriza tratamentos mutiladpsendo a exodontia o procedimento mais
realizado. Nota-se que o territorio reflete as ogiebs econémicas de seus habitantes e tem
uma representacdo no desfecho, embora o célculnditte Global de Moran néo ter dado
resultado significativo de dependéncia espacial.

Nota-se na Figura 7, no quartil 4, que a variacate €12,23% a 301,28%, o0 que
demonstra que, em alguns municipios, a exodotitigeaindices bem elevados em relagéo
ao total de procedimentos odontologicos basicosviththis, concentrados  na Regido
Centro-Norte do Estado.

Quanto a influéncia da maior cobertura de aguadhada, essa pode estar reduzindo
as necessidades de exodontias por favorecer angéeve conter a evolucao da carie rumo a
necessidade de extracdo. No Brasil, os jovens gquammem municipios cuja rede de agua
nao possui fldor (ou sua adicdo ocorreu ha mends ales) e com piores IDH, apresentam

chance mais elevada de ter carie ndo tratada; @ss@aca agua tratada e ao fldor € um
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importante beneficio ndo s6 para reduzir os nideicéries como também para atenuar o
impacto das desigualdades socioecondmicas sobpetaéncia (FRIAS et al2007).

O fato de as variaveis explicativas de maior nuntksd=SB e Repasse de Recurso
Federal estarem associadas ao maior alcance dadmét®% para o indicador EXO pode
demonstrar a intencdo da Estratégia de Saude ddidam trabalhar numa proposta de
reorientacdo da atencdo bésica do SUS. Apesar Hesaos procedimentos (exodontias e
restauracdes) fazerem parte de um modelo assaterentrado na cura da doenca, a
reorientacdo vai muito além, busca, segundo NanFiazao (2008), uma verdadeira “Saude
Bucal Coletiva”, entendida nas dimensdes tantoastopo da “atencéo a saude bucal” quanto
no campo da “assisténcia odontoldgica”.

Os achados das tabelas 3,4 e 5 foram corroboradios gia tabela 6, onde se utilizou o
meétodo da regresséao logistica para testar a clo@soeariaveis explicativas em aumentarem a
possibilidade das variaveis dependentes chegarattaace das metas propostas. Observou-
se gue todas as variaveis sociais tiveram os agdtde OR>1 para 0s grupos de municipios
com valores acima da mediana, quando cruzados ec@méaael dependente EXO. Tal achado
demonstra uma chance maior de os municipios alemmca meta de 7,5% pactuada para o
Estado, em relagédo a esse indicador. Esse achadgara afirmativa de que as desigualdades
em saude sO serdo reduzidas se houver a implerengdgtiva de politicas publicas que
minimizem as desigualdades sociais como: educagg@meamento, moradia, geracdo de
empregos e outras, pois elas sdo determinantes asloondicdes de saude.

Conforme ponderacdes de Junqueira et al. (2006)

pessoas e areas de pior nivel sdcio-econdmico eaptees, quase invariavelmente,
piores condi¢cdes de saude. Essa associacao tanebéplica a saude bucal, pois a

prevaléncia de carie mostra-se maior em populad@dmixo nivel sdcio-econdmico
(JUNQUEIRA et al., 2006).

Outros valores de OR que devem ser comentadoemefee ao numero de CD por
1.000 habitantes quando relacionada aos indicadtgestencdo aumentando a chance de
atingirem a meta em 8,69 (p <0,01) para a COB; pdra a POBI. Mais uma vez, aparece
nesse estudo a importancia do aumento dos recimsowgmnos para atuarem na area
odontoldgica no servigo publico, principalmente gl é sabido que a realidade goiana nao
difere da realidade brasileira de uma demandam@aide anos de necessidades acumuladas
nessa area. E importante ressaltar que essesiineegis sejam acompanhados de politicas
de educagcdo permanente que estimulem nos profissiaa area de saude bucal a
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participacdo ativa na implementacdo de mudancaspgesam trazer melhorias e avangos
nessa area.

A retirada dos indicadores de saude bucal do rahdieadores do Pacto pela Saude &
preocupante, pois o desconhecimento de parametsasem alcancados pelos municipios
pode contribuir para que essa area nao seja \asta ama prioridade por parte dos gestores,
fato que pode diminuir, ainda mais, os resultadoangados pelos servi¢cos e dificultar o
acompanhamento das acdes desenvolvidas. As ergtidddetoldgicas estao atuando junto ao

CONASEMS para a inclusdo, novamente, dos indicadore
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10 CONCLUSAO

Com o presente estudo, buscou-se associar os dodgsade produgdo dos servigos
odontoldgicos dos municipios do Estado de Goias asmariaveis sociais e de organizacao
dos servicos, sendo apresentadas algumas conclusdes

As associac0es mais significativas encontradasnfora

— a influéncia do N° de CD no SUS/1000hab para seane&r melhores
resultados dos indicadores da AP;

— quanto maior 0 municipio, menores 0s resultada@cdeso aos servicos;

— grande correlacdo do aumento das ESB com o refiasseeiro federal

— correlagdo negativa do indicador EXO com todasamsgweis explicativas, o0
gue demonstra que nos municipios com melhores geslisocioecondmicas

(regides Central e Sul do Estado), menos extragéti@s sendo realizadas.

Percebeu-se que as variaveis explicativas utilzadate estudo nao foram suficientes
para elucidarem o que tem influenciado, de formas nsgnificativa, os resultados dos
indicadores da atencédo primaria. Também nédo fosipeksperceber a equidade como uma
diretriz adotada nas politicas publicas de saudallmos municipios.

A pesquisa demonstrou que a Saude Bucal ndo édadernos governos municipais e
ainda sofre influéncias negativas em ano de elem@acipal, com demissdes e reducdo dos
servigos prestados.

Pelos resultados encontrados nos indicadores t#éagsa, constatou-se que o Estado
de Goias esta longe de uma cobertura satisfatarééren de satde bucal pelo Sistema Unico
de Saude. Entende-se necessaria a contratacdocdram uma melhor distribuicdo dos
profissionais ligados a area, por meio de concyvabscos.

A analise das metas pactuadas pelos municipi@gioabdas aos trés indicadores da
assisténcia odontolégica, demonstra que, dos mhadgi que conseguem ter acesso ao
atendimento, muitos ndo conseguem realizar 0s giroeatos necessarios, o que demonstra
uma caréncia no que diz respeito a cobertura es@ass servigos publicos odontolégicos
pela populacéo, principalmente nos municipios deione grande porte.

E possivel dizer que as a¢des de cunho odontolégicaostram incapazes de resolver

por si s6 os problemas de saude bucal da populggge.fato reforca a afirmativa de que as
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desigualdades em saude s serdo reduzidas casammgenmentacdo efetiva de politicas
publicas na area de educacdo, saneamento, mogmla;do de empregos e outras que
minimizem as desigualdades sociais, pois sdo detentes sobre as condi¢cdes de saude.

Pode-se afirmar a existéncia de deficiéncias raiereas de informacdo de dados dos
servicos odontolégicos pesquisados, seja nas atiegl de responsabilidade do municipio,
como no caso do registro e transmissdo dos dadgs, ra esfera estadual, no
acompanhamento e avaliacdo dos indicadores de&atem¢ mesmo no desconhecimento
desses indicadores. Mesmo assim, acredita-se qudisponibilidade publica dessas
informacgdes € extremamente importante para o @arejto e monitoramento das acdes na
area da saude bucal. Portanto, entende-se que pgipms devem ser incentivados a
viabiliza-las.

Para isso, julga-se necessario investir em cagéeisados profissionais envolvidos
nessas agdes como forma de propiciar melhoriasesiesstemas de informacgdo que se
constituem em uma das bases para construcao déafMigg em Saude Bucal”.

Finalmente, registro minha indignacdo, enquaniargi@ dentista que atua no Sistema
Unico de Saude ha 27 anos, sobre a retirada dasttaies da Atencédo Primaria relacionados
a saude bucal, do rol de indicadores do PactoSmlde. No entanto, continuo acreditando na
possibilidade de avangos e melhorias no SUS queapogarantir a saude bucal como um

direito humano fundamental.



72

REFERENCIAS

AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR (Brasil). Gierno de Informacées de
Saude Suplementdreneficiarios, operadoras e planos. 2. ed. Rigadeiro, 2008.

ANTUNES, J. L. F. et al. Determinantes individuaisontextuais da prevaléncia de carie
dentaria néo tratada no Brasil. Revista PanamexidarSalud Public&Vashington, v22, n.
4, p. 279-285, 2007.

BARROS, A. J. D.; BERTOLDI, A. D. Desigualdadesutdizacdo e no acesso a servigos
odontoldgicos: uma avaliacdo em nivel nacionaln€las Saude Coletiy®io de Janeiro, V.
7,n,4,p.709-717, 2002.

BATISTA, S. P. R, Andlise dos principais indicadoesn saude bucal no Municipio de
Campos de Goytacaz, RD05. Dissertacdo (Mestrado) — Universidade Esladi
Campinas, Campinas, 2005. Disponivel em: <www.jbdhicamp.br>. Acesso em: 1 jul.
20009.

BOING, A. F.; KAUDLESKI, D. F.; ANTUNES, J. L. F. kdidas de Condi¢cdes
Socioecondmicas em estudos epidemiolégicos de saimdéd In: PERES, M. A.
Fundamentos de OdontologEpidemiologia da Saude Bucal. Rio de Janeiro: Gbara
Koogan, 2006. p. 235-248.

BRASIL. Ministério da Saude. Divisdo Nacional dei@a Bucal. Il Levantamento Nacional
de Saude BucaBrasilia, DF, 1996.

BRASIL. Ministério da Satide. NOB SUS:96orma Operacional Basica do Sistema Unico
de Saude — SU@ublicada no D.O.U. de 6/11/1996). Brasilia, DIFQZ Disponivel em:
<http://siops.datasus.gov.br/Documentacao/NOB%2@d6-. Acesso em: 20 mar. 20009.

BRASIL. Secretaria de Atencéo a Saude. Departantsnfiencéo Basica. Manual de
Organizacdo da Atencado Basi&asilia, DF, 1998.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n.° 1.44428ale dezembro de 2.0@stabelece
incentivo financeiro para a reorganizacao da ateacggaude bucal prestada nos municipios
por meio do Programa de Saude da Familia. DiaricidDfda Republica Federativa do
Brasil], Brasilia, DF, 29 dez. 2008ec¢éo 1, p. 85.

BRASIL. Secretaria de Atengéo a Saude. Departantenfdencdo Basica. Plano de
Reorganizacdo da Saude Bucal na Atencédo B&ieailia, DF, 2001a.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n.° 267, 6ed@ marco de 2001. Regulamenta a
Portaria n. °© 1.444, definindo as diretrizes e rawahe inclusdo das ac¢des de saude bucal no
Programa de Saude da Familia. Diério Oficial [dpi®dica Federativa do BrasiBrasilia,

DF, 06 mar. 2001i5ecéo 1, p. 67.




73

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n.° 373, ded2 fevereiro de 2002. Aprova a Norma
Operacional de Assisténcia a Saude — NOAS-SUS 02/20iario Oficial [da Republica
Federativa do BrasilBrasilia, DF, 27 fev. 200&ecéo 1, p. 52.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n.° 384, ded@ abril de 2003. Altera o capitulo Il —
Critérios de habilitacdo e desabilitacdo de muiusip estados da NOAS-SUS 01/2002.
Diério Oficial [da Republica Federativa do BrasBfasilia, DF, 07 abr. 2003&ecao 1, p.51.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n.° 673, 8edé junho de 2003. Atualiza e revé o
incentivo financeiro as A¢des de Saude Bucal noitaéndlo PSF, parte integrante do PAB.
Diario Oficial [da Republica Federativa do BrasiBfasilia, DF, 04 jun. 2003&ecéo 1, p.
44,

BRASIL. Secretaria de Atencéo a Saude. DepartaniEnfdencao Basica. Coordenacao
Nacional de Saude Bucal. Diretrizes da Politicaitiead de Saude BucdBrasilia, DF, 2004.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n.° 21, ded@5aneiro de 2005. Referente ao Pacto
de Indicadores de Atencao Basica. Diario Oficial Republica Federativa do Brasil]
Brasilia, DF, 05 jan. 20058ecéo 1, p. 57.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengd&aude.Departamento de Atencédo
Béasica . Projeto SB Brasil 2003ondi¢cdes de saude bucal da populacéo brasileirz-2003
— Resultados principais. Brasilia, 2005b.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n.° 399, @al2 fevereiro de 2006. Divulga o Pacto
Pela Saude 2006. Diério Oficial [da Republica Fatilea do Brasil] Brasilia, DF, 22 fev.
2006a.Secao 1, p. 43.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n.° 493, Oed& marco de 2006. Aprova a Relacéo de
Indicadores da Atencéo Basica-2006. Diario Ofifdal Republica Federativa do Brasil]
Brasilia, DF, 13 mar. 2006Bec¢éo 1, p. 45.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atenéa&aude. Departamento de Atencao
Bésica. Pacto de Indicadores da Atencdo BaBisilia, 2006c.

BRASIL. Secretaria de Vigilancia em Saude. Depagtaion de Analise de Situacdo em Saude.
Brasil 2006 uma analise da situacédo de saude no Brasil.lBa3F, 2006d.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n.° 91, ded&Qaneiro de 2007. Regulamenta a
unificacéo do processo de pactuacéo de indicagoestabelece os indicadores de pacto pela
saude, Diario Oficial [da Republica Federativa dadd], Brasilia, DF, 28 fev. 20078ecé&o

1, p. 132.

BRASIL. Secretaria de Atengéo a Saude. Departantsnfdencdo Basica. Vigilancia em
SaudeBrasilia, DF, 2007b. (Cadernos de Atencéo Basical).



74

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n.° 325, dad2 fevereiro de 2008. Estabelece
prioridades, objetivos e metas do pacto pela vada 008, os indicadores de monitoramento
e avaliacao do pacto pela saude e as orientag@esspe diretrizes para a sua pactuacgao.
Diério Oficial [da Republica Federativa do BrasBfasilia, DF, 21 fev. 2008&8ec¢éo 1, p. 37-
3L

BRASIL. Secretaria de Atengéo a Saude. Departantsnfdencao Basica. Analise dos
Indicadores da Politica Nacional de Atencdo BasacBrasil.Brasilia, DF, 2008b.

BRASIL. Secretaria de Atengéo a Saude. Departantenfdencdo Basica. Saude Bucal
Cadernos de Atencao Basital7. Brasilia, DF, 2008c.

BRASIL.Conselho Nacional de Secretarios de Salfeina de Planificacdo da Atencéo
Primaria a Saude nos Estado€ONASS. Brasilia, DF, 2009a.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n.° 2.66908ede novembro de 2009. Referente aos
Indicadores do Pacto Pela Saude biénio 2010-20GatiolDficial [da Republica Federativa
do Brasil] Brasilia, DF, 06 nov. 2009Becéo 1, p.58.

BRASIL. Secretaria de Vigilancia em Saude. Depagtaba de Analise de Situacdo em Saude.
Saude Brasil 2008 20 Anos do SUS no Braiasilia, DF, 2009c.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n.° 48, ded&3aneiro de 2009. Referente aos
Indicadores do Pacto Pela Saude 2009d. Diario &fida Republica Federativa do Brasil]
Brasilia, DF, 13 jan. 2009&ecéo 1, p. 62.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria Executapartamento de Apoio a Gestao
Descentralizada. Pactuacdo Unificada de Indicad@vediacdo 2007Brasilia, DF, 2010.

CARVALHO, M. S. et al. Andlise de dados de areaDRUCK, S. et al. Andlise espacial de
dados geograficoBrasilia, DF: EMBRAPA, 2004.

CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE BUCAL, 1., 1986, Bsdia, DF. Relatério Final.
Brasilia, DF: Ministério da Saude, 1986.

CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE BUCAL, 2., 1993, Bsdia, DF. Relatério Final.
Brasilia, DF: Ministério da Saude, 1993.

CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE BUCAL 3., 2005, Briis, DF. Relatorio Final
Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2005.

DONABEDIAN, A. Aspects of medical care adminstrati@oston: Harvard University
Press, 1973.

DUARTE, E. C. et al. Epidemiologia das desigualdasi®m salude no Brasiim estudo
exploratorio. Brasilia, DF: Organizagdo Pan-Amaricda Saude, 2002.




75

FERNANDES, L. S.; PERES, M. A. Associacao entregdie basica em saude bucal e
indicacdes socioeconémicas municipais. Revista SRiidhlica Sdo Paulo, v. 39, n. 6, p, 930-
936, 2005.

FISCHER, T. R. Indicadores de atencéo basica ewhesaiuical: associacdo com as condi¢des
socioecondmicas, fluoretacdo de aguas e a estaatégsaude da familia no sul do Brasil
2008. Dissertacdo (Mestrado) — Universidade Fedkr&anta Catarina, Floriandpolis, 2008.
Disponivel em: <www.bib.unesc.net/biblioteca/phpAeesso em 14 abr. 2010.

FRIAS, A. C. et al . Determinantes individuais ettextuais da prevaléncia de carie dentéria
nao tratada no Brasil. Revista Panamericana del $alblica Washington, v22, n. 4, p. 279-
285, 2007.

IBGE. Censo Demografico 2000: Caracteristicas galRgao e dos Domicilios: Resultados
do UniversoDisponivel em:
<http://www..ibge.gov.br/home/estatistica/populdcanso2000/default.shtm>. Acesso em: 1
ago. 2010.

IBGE. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio83 Acesso e utilizacdo de servicos de
saudeRio de Janeiro, 2005.

JUNQUEIRA, S. R. et al. Indicadores socioecondmeoscursos odontologicos em
municipios do Estado de S&o Paulo, Brasil, no fieaSéculo XX. Epidemiologia e Servigos
de SaudeSao Paulo, v. 4, n. 15, p. 41-53, 2006.

MOREIRA, R. S.; NICO, L.S; TOMITA; N. E. A relag&mntre espaco e saude bucal coletiva:
por uma epidemiologia georreferenciada. Revisém€as e Saude ColetivRio de Janeiro,
v. 12, n. 1, p. 275-284, 2007.

MOREIRA, R. S._ A saude bucal de idosos e sua dggrespaciak epidemiologia
georreferenciada. 2005. Dissertacdo (Mestrado)iveigidade Estadual de Sao Paulo,
Botucatu, 2005.

NARVAI, P. C. et al. Cérie Dentaria no Brasil: dea, polarizagéo, iniquidade e exclusdo
social. Revista Panamericana de Salud PulMi@eshington, v. 19, n. 6, p. 384-393, 2006.

NARVAI, P. C.;: FRAZAO, P. Salude Bucal no Brasil: iinualém do céu da bocRio de
Janeiro: Fiocruz, 2008.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. Targets for health faall. Copenhagen, 1985.
Disponivel em: <http://www.euro.who.int/DocumentBEaonceptsrpd414.pdf>. Acesso em:
12 out. 20009.




76

PATUSSI, M. P. et al. O uso da epidemiologia naosgices de atencdo a saude bucal. In:
PERES, M. A. Fundamentos de Odontologigidemiologia da saude bucal. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2006.

PERES, M. A.; ANTUNES, J. L. F. O método epidemiid de investigagéo e sua
contribuicdo para a saude bucal. In: PERES, M. &onathtos de Odontologiapidemiologia
da saude bucal. Rio de Janeiro: Guanabara Kooas, 2

PERES, S. H. C. S. et al. Polarizac&o da carieadargm adolescentes, na regido sudoeste do
Estado de S&o Paulo, Brasil. Ciéncia e Saude €aRio de Janeiro, v. 13, n. 2, p. 2155-
2162, 2008.

PROGRAMA DAS NAQC)ES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTAtlas do
desenvolvimento humano e condi¢cbes de:vit#icadores brasileiros. Disponivel em:
<www.pnud.org.br/atlas>. Acesso em: 1 ago. 2010.

REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACAO PARA A SAUDE (Bssil). Indicadores
bésicos para a saude no Brasiinceitos e aplicacdes. 2. ed. Brasilia, DF, 2008

RONCALLI, A. G. et al Modelos assistenciais em saude bucal no Brasibétcias e
perspectivas. Cadernos de Saude Pubil@ade Janeiro, v.21, n.6, p.1665-1675, 2005.

RONCALLI, A. G. Saude Bucal — Brasil: as desigudieaentre as familias brasileiras. In.
MOYSES, S. T. et al. Saude bucal das famili@halhando com evidéncias. Sdo Paulo: Artes
Médicas, 2008.

SILVEIRA, A. D. F. A saude bucal nas esferas deagedo SUS. In: BOTAZZO, C.;
OLIVEIRA, M.A. Atencéo basica no SU&bordagem interdisciplinar para os servicos de
saude bucal. Sdo Paulo: Paginas e Letras, 2008.

SIQUEIRA, P. C. et al. Andlise situacional da prgdiluda atencédo em saude bucal em
municipios do Estado de Goias, BraBiklatério de pesquisa. Goiania: Faculdade de
Odontologia, Universidade Federal de Goias, 2009.

STARFIELD, B. Improving equity in health: a resdaragenda._International Journal of
Health Servicesinglaterrav. 13, n. 3, p. 545-566, 2001.

TRAVASSOS, C. Equidade e o Sistema Unico de Saime: contribui¢do para o debate.
Cadernos de Saude Publi€ao de Janeiro, v. 13, n. 2, p. 325-330, abr./juf97.

VIACAVA, F. et al. Uma metodologia de avaliagdo desempenho do sistema de saude
brasileiro._Ciéncia e Saude ColetRa de Janeiro , v.9,n.3,p. 711-724, 2004.

VIANA, A. L. A.; FAUSTO, M. C. R,; LIMA, L. D. Poltica de saude e equidade. Sdo Paulo
em Perspectivé&ao Paulo, v.17, n 1, p. 58-68, 2003.




77

WHITEHEAD, M. The concepts and principles of equatyd health. International Journal of
Health Services Westport, v.22, n. 3, p. 429-45,1992.




