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RESUMO

Em um pais marcado por grande desigualdade social, como o Brasil, fazem-se necessérios
estudos que reduzam essas iniquidades, na perspectiva de promover impactos positivos na
condi¢do de saide da populacdo. O presente estudo teve como objetivo obter um modelo de
regressao capaz de prever como as desigualdades sociais e a provisdo de servigos de saude
interferem na perda dentdria. Para isso, foi realizado um estudo ecoldgico, de cardter
exploratério, nos 223 municipios do Estado da Paraiba, no periodo de 2008 a 2011. Os dados
foram coletados nos sistemas de informagdo: DATASUS (Departamento de Informatica do
SUS), IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica) e no Plano Diretor de
Regionalizacdo do Estado da Paraiba. Primeiro, a fim de se descrever a série histérica dos
indicadores do Pacto da Atengdo Basica, foi realizada a andlise descritiva para os indicadores
de saude bucal do Pacto pela Atencdo, analisados seus componentes histéricos (ano 2008 a
2011) e verificado se houve mudanca significativa durante os anos 2008-2011 por meio do
teste Kruskal-Wallis. Em seguida, um estudo exploratério com trés modelos de regressao foi
realizado: Normal Linear, Gama e Beta, com o propdsito de determinar qual modelo mostra
melhor adequacdo ao desfecho. A varidvel dependente selecionada foi o indicador
complementar da 4rea odontoldgica no Pacto da Atengcdo Bésica do SUS, proporcio de
exodontia em relacdo as acdes odontologicas bdsicas individuais. Como varidveis
independentes, foram utilizados dados socioecondmicos: populagdo demogrifica,
macrorregional de saude, Indice de Desenvolvimento Humano, Indice de Gini, Indice de
Exclusdo Social, taxa de alfabetizacdo, propor¢do de populacdo rural e Produto Interno Bruto.
E dados sobre a provisdo de servigos de saide: Numero de Equipes de Saide da Familia e
Bucal, Centro de Especialidades Odontolégicas, Cobertura da Estratégia da Saide da Familia,
propor¢ao de procedimentos basicos, especializados e primeira consulta e média de escovagao
supervisionada. O modelo Beta se mostrou superior aos demais quando comparado o
coeficiente de determinacdo (R? = 0,97) no estudo exploratério. Foi observado que a Paraiba
possui baixos indices sociais e econdmicos, alta cobertura da Estratégia Saide da Familia
(98,5%) e apenas o indicador de propor¢do de procedimentos especializados aumentou
significativamente no Estado. No modelo final, a perda dentdria esteve associada as
macrorregionais menos desenvolvidas do Estado, 3 e 4, a menor taxa de alfabetizacdo e ao
menor Indice de Gini. Como fatores de protegdo, foram verificados possuir Centro de
Especialidades Odontologicas e apresentar maior propor¢cdo de procedimentos bésicos
individuais (R2? = 0,58). Concluiu-se que a Paraiba necessita de um planejamento estratégico
que vise reduzir a pobreza, aumentar a escolaridade da populagdo e a oferta das demais
possibilidades terapéuticas do elemento dentdrio, com a ampliacio na proporcdo de
procedimentos bdsicos individuais e a implantacdo dos Centros de Especialidades
Odontoldgicas.

Palavras-chave: Sistemas de Informacdo; Indicadores Econdmicos; Indicadores Sociais;
Indicadores Bésicos de Satude; Saide Bucal; Andlise de Regressao.



ABSTRACT

Brazil is marked by great social inequality, to make necessary studies to reduce these
inequities, from the perspective of promoting positive impacts on the health condition of the
population. This study aimed to make a regression model able to predict how social
inequalities and the provision of health services interfere with tooth loss. It is an ecological
study, exploratory with 223 municipalities of the state of Paraiba, in the period from 2008 to
2011. Data were collected in information systems: DATASUS (Department data processing
of SUS), IBGE (Brazilian Institute of Geography and Statistics) and Plan Regionalization of
Paraiba State. First, to describe the historical series of indicators of the Primary Care, a
descriptive analysis was performed for the oral health indicators of the Pact of primary care
and analyzed the component’s history (2008 to 2011) checking if there was a significant
change during the period 2008-2011 using the Kruskal-Wallis test. Then an exploratory study
with three regression models was performed: Linear Normal, Gamma and Beta to verify
which model fits the outcome better. The dependent variable was the complementary
indicator of primary care Pact SUS, extraction ratio in relation to individual primary dental
actions. As independent variables were used socioeconomic data: Population Demographics,
Macro regional of health, Human Development Index, the Gini Index, Social Exclusion
Index, literacy rate, proportion of rural population and Gross Domestic Product. And data of
the provision of health services: Number of Teams Family Health and Dental Center, Dental
Specialties, Coverage of Family Health Strategy, proportion of basic procedures, first
consultation and average supervised tooth brushing. The Beta model proved superior to the
others comparing coefficient of determination (R 2 = 0,97) in the exploratory study. It was
observed that Paraiba has low social and economic indices, high coverage of the Family
Health Strategy (98,5%) and only the indicator of the proportion of specialized procedures
increased significantly in the State. In the final model, tooth loss was associated with macro
regional less developed of state, 3 and 4, the less literacy rate and Gini Index, as protective
factors was checked Specialties Dental Center and the proportion of basic procedures
individuals (R 2 =0, 58). The conclusion is that Paraiba needs a strategic plan that aims to
reduce poverty, increase education of the population and increase the supply of other
therapeutic possibilities of the tooth with the increase in the proportion of individual basic
procedures and implantation of specialized dental clinics.

Keywords: Information Systems; Economic Indexes; Social Indicators; Health Status
Indicators; Oral Health; Regression Analysis.
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1 INTRODUCAO

A mudanga na saide no Brasil ocorreu ao mesmo tempo em que o processo de
democratizacao e foi formulada pelos profissionais da saide, como médicos, cirurgides-
dentistas e enfermeiros, e pessoas de movimentos e organizacdes da sociedade civil durante a
reforma sanitdria. Nessa época, grande apoio estatal era dado ao setor privado, além da
concentracdo de servicos de satide nas capitais e cidades mais desenvolvidas, dificultando-se a
implementacio do SUS - Sistema Unico de Satide — que, com a Constitui¢io Federal de 1988
foi regulamentado, inicialmente, pela Lei n° 8080/90 e, em seguida foi implementada a Lei n°
8.142/90, Leis Organicas da Satde, objetivando desenvolver um sistema de sadde que
reduzisse as desigualdades na assisténcia a Saide da populacdo. O sistema de saide no Brasil
passou a ser, entao, universal, integral e equanime (PAIM et al., 2011; BRASIL, 1990).

Atualmente, é importante que os profissionais da saide, usudrios e gestores possam
refletir sua pratica e exercer um novo papel dentro do sistema de saide, redirecionando suas
atribui¢des para o fortalecimento de politicas publicas, dando énfase tanto a reabilitacdo como
a prevenc¢do, além disso, deverdo atuar em conjunto com toda a equipe para identificar os
problemas dos diferentes grupos populacionais do territério sob responsabilidade de seu
servico de saide. Com o propdsito de avaliar e controlar a Aten¢cdo Bésica, o governo criou o
Pacto dos Indicadores de Atencdao Basica (BRASIL, 2006), que se constitui em um
instrumento nacional de monitoramento das a¢des de saide referente a esse nivel de atengao,
sendo a base para negociacao de metas, com vistas a melhoria no desempenho dos servigos da
atencdo bdsica e situacdo de satde da populagdo, a serem alcangcadas por municipios e
estados.

Nesse sentido, este estudo foi motivado pelo desafio de produzir informacdes que
permitissem medir, no sentido de avaliar, o servico de satde bucal na Paraiba, construindo um
panorama da atencdo basica em saude bucal no Estado durante os anos 2008, 2009, 2010 e
2011. Por intermédio das andlises, foi criado um modelo que favorecesse a tomada de decisao

para a gestdo em saude dos municipios e do estado da Paraiba.

1.1 PROBLEMATIZACAO

O Sistema Unico de Sadde (SUS), por suas particularidades doutrindrias e

organizacionais, tem guiado as politicas de assisténcia a saide no Brasil. Nesse contexto, a
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Estratégia Satide da Familia (ESF), criada pelo Ministério da Satide em 1994, busca agrupar,
de forma efetiva, os principios de universalidade, integralidade e equidade. Nos niveis federal,
estadual e municipal, os gestores do SUS atribuem €nfase a mudanga do modelo de atencgdo a
saude, priorizando a Atencao Bdsica, a promocao da qualidade do cuidado e da seguranca dos
pacientes, a adequagdo do modelo de atencdo para atender as rdpidas mudangas demograficas
e epidemioldgicas do pais além de uma possivel reestruturagdo no planejamento das
atividades da aten¢do primdria, que sao alguns dos desafios que o SUS enfrentard futuramente
(PAIM et al., 2011). Para se concretizar o avango no SUS, foi criado o Pacto dos Indicadores
da Atenc¢ao Basica em 2006, constituindo-se em um instrumento nacional de monitoramento
das acoes de saude referentes ao nivel de atencao basica (BRASIL, 2006).

Embora os municipios fornecam informagdes para gerar bancos de dados
continuamente, o seu manuseio por parte das equipes de satde e gestores, ainda € deficitario,
com poucos trabalhos que mostrem dados sobre os indicadores de saidde bucal, além da
escassez de metas acerca desses indicadores, sendo possivel encontrar apenas dois indicadores
da atencdo bdésica para a saude bucal por intermédio da Avaliacdo do Pacto pela Saide com
metas predefinidas para o ano de 2011 (BRASIL, 2011).

Com a falta dessas informagdes, ndo € possivel observar se o estado e municipios
estdo favoravelmente evoluindo ou ndo na aten¢do em sadde bucal ofertada a populagdo.
Outro aspecto que as informagdes em saide podem esclarecer seria como as iniquidades
sociais ou a provisdo de novos servigos de satide interferem nas agdes realizadas por gestores
no municipios. Neste sentido, ressalta-se a necessidade de estudos que avaliem a evolugao dos
indicadores propostos no Pacto pela Saide na Atencdo Bdsica e como as desigualdades
sociais e a provisdo de servicos de saide bucal interferem na perda dentéria da populagdo dos

municipios paraibanos.

1.2 JUSTIFICATIVA

Este estudo possibilitou a constru¢do de um modelo que auxilia na tomada de decisao
para a gestdo em sauide, iniciando pela coleta de dados e constru¢do de um banco que permitiu
sistematizar dados e organizar informacdes, de forma mais abrangente, do cendrio da sauide
bucal em todos os municipios da Paraiba; analisar a provisdo do servico em sadde bucal
ofertado; caracterizar o estado socioecondOmico em que se encontram esses municipios, a
qualidade desses dados e se estdo atualizados; além de ajustar um modelo de regressao capaz

de prever acdes que possibilitem a reducdo da perda dentdria da populagdo dos municipios
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paraibanos. A partir do estudo de indicadores de saude bucal, foi possivel compreender a
oferta de satde e se hd mudancas significativas nessa oferta durante os anos de 2008 a 2011.
Por meio de um estudo exploratério acerca dos modelos de regressdo, foi possivel
identificar a classe de regressao adequada para se utilizar em varidveis dependentes, como a
propor¢ao de exodontia em dentes permanentes em relacdo aos procedimentos bdsicos
individuais. Com o modelo de decisdo construido neste estudo, foi possivel realizar
simulagdes que podem auxiliar de forma direta a tomada de decisdo por gestores, deixando
claras as varidveis que merecem maior aten¢do e quais destas beneficiam ou prejudicam a

atencdo em saide nos municipios paraibanos.

1.3 CONTRIBUICOES

A proposta foi pensada para se obter um modelo de decisdo que elucidasse o quanto
as desigualdades sociais e oferta de servicos de saide interferem em um importante indicador
de sadde bucal, a perda dentdria. Para alcancar essa meta, o estudo contribui com a
alimentacdo e disponibilizacdo de dados acerca das desigualdades existentes na renda,
educacgdo, exclusdao social, urbanizacdo, e a oferta dos servicos de saide nesses municipios,
como o numero de equipes de saide da familia, centros de especialidade odontolégica e
cobertura populacional. Isto evidencia a organizacdo em saide bucal nesses municipios e
responde perguntas como: os municipios da Paraiba possuem uma cobertura ampla de
Equipes de Saide da Familia? Houve alguma mudanga desses indicadores durantes os anos do
estudo? A atividade mutiladora se reduziu na Paraiba? Quais fatores sociais interferem para o
aumento da perda dentdria na Paraiba? Como a provisdo de servicos de satde ou as
desigualdades sociais interferem na perda dentdria na Paraiba?

O estudo também auxilia na compreensdo do panorama nacional, assim como por
meio de seus resultados, podendo subsidiar novos estudos sobre indicadores na Atengdo
Baésica do SUS, tais como estudos locais sobre a situagdo da atencdo bdsica nos municipios,

sendo uma ferramenta de fécil utilizacdo para os gestores de sauide.

1.4 OBJETIVO

O objetivo geral deste estudo foi construir um modelo de regressdo capaz de prever

como as desigualdades sociais e a provisao de servigos de satude interferem na perda dentdria,
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na perspectiva de fornecer ferramentas para a tomada de decisdo por gestores municipais e

estaduais. Alguns objetivos especificos foram planejados a partir do objetivo geral. Sao eles:

Descrever as desigualdades socioecondmicas na Paraiba.

Descrever a provisao de servicos de saude bucal no ambito da aten¢ao bésica.
Descrever a Série Histérica dos indicadores de saide bucal do Pacto da Atengdo
Basica na Paraiba no periodo de 2008 a 2011.

Testar se houve mudanga estatisticamente significativa dos indicadores de saide bucal
propostos no Pacto da Atencao Basica na Paraiba no periodo de 2008 a 2011.
Comparar trés possiveis modelos de regressao para a varidvel dependente “Proporcao
de exodontia de dentes permanentes em relagdo aos procedimentos odontoldgicos
individuais”.

Aplicar a andlise de regressdo adequada a varidvel dependente “Proporcdo de
exodontia em dentes permanentes em relacdo aos procedimentos odontoldgicos
individuais”.

Simular tomadas de decisdo para reduzir a perda dentéria na Paraiba, na perspectiva de

facilitar a interpretagao do modelo de decisao pelos gestores.

1.5 ESTRUTURA DO DOCUMENTO

Este documento € constituido por seis capitulos. O capitulo 1 apresenta, de forma

geral, o estudo com sua problematizacdo, suas contribuicdes e seus objetivos. No capitulo 2

consta uma extensa revisao bibliografica acerca dos modelos de satide no mundo e no Brasil

(essa revisao fomentou as discussdes acerca dos resultados) e se apresenta também conceitos

importantes para este trabalho, como os indicadores e os modelos de decisdo. No capitulo 3,

destaca-se a forma como foi realizado este estudo e a metodologia é descrita detalhadamente.

Todos os resultados s@o elucidados no capitulo 4, de forma dinamica, com quadros, tabelas e

figuras, facilitando a interpretacdo dos mesmos. O capitulo 5 discute esses resultados com

diversos estudos nacionais e internacionais. No capitulo 6 estdo as consideragdes finais e a

producdo bibliografica, realizada durante a produgao desta dissertagao.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Neste capitulo serd realizado um levantamento tedrico acerca dos modelos de satude
no mundo, tentando-se trazer para a mesma linguagem o que € descrito por diversos trabalhos,
de forma distinta, com diferentes classificacdes de acordo com sua regido. Aqui serdao
descritos alguns dos modelos de saide de paises da América, Europa, Africa, Asia e por fim,
especificamente, o Brasil. Conceitos acerca de indicadores e modelos de regressdo também

serdo encontrados neste capitulo.

2.1 MODELOS DE SAUDE

O modo como a sociedade e as agdes de atencdo a saide sdo organizadas,
envolvendo os aspectos tecnoldgicos e assistenciais, ¢ a forma de ordenar e articular os
diferentes recursos em tecnologia, estrutura e equipes de trabalho disponiveis para enfrentar e
resolver os problemas de saide de uma coletividade (MOROSINI; CORBO, 2007). Os
modelos de saide e os determinantes da sua evolucdo sdo de grande complexidade, estes
modelos e determinantes evoluem por diversos interesses e diferentes pontos de vista por
parte da comunidade e gestores de saide. O desafio é centrado para compatibilizar a
promocao e protecdo da saide dos individuos, com a necessidade de incentivar o crescimento
econdmico da comunidade (SOUSA, 2009).

Os formuladores da Alma-Ata reconheceram a importancia da promog¢do e protecao
da satde, incluindo-se a saide bucal, que sdo importantes para o setor econdmico, social
sustentdvel e principalmente para o bem-estar do individuo, dando, assim, um novo conceito
de saide. A Saude Para Todos, objetivo da declaracdo da Alma-Ata, contribuiria tanto na
melhoria da qualidade de vida como também para a paz e seguranca globais
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2011).

Os modelos organizacionais continuam tendo o desafio de operar a privatizacao dos
processos decisérios para os gestores em saude, com o objetivo de publicizd-los, sem haver a
necessidade de troca de privatizagao por outra, mas sem definir com exclusividade o comando
de acdes coletivas sobre os individuos e perda do sentido final do trabalho em sadde, que € o
de lutar pela vida dos individuos ou coletivos, por intermédio das agdes de cuidado.

Publicizar, entdo, deve ser a integracdo dos distintos niveis de atencdo de saudde, para que
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possa ser atuada a for¢a do usudrio, mesmo que ele esteja ausente do ambito do atendimento
(MERHY, 2002).

Os processos na gestdo de saide no universo tecnolégico préprio no ambiente de
trabalho, que permite submeter a populagdo a processos avaliativos de acdes coletivas e a
colegiados no ambito das equipes de trabalhadores de sadde, como os enfermeiros,
odontélogos, médicos, técnicos de enfermagem, gestores e outros, no interior de servigos
concretos coloca esses processos em continuo debate com o conjunto dos processos que
definem a relagdo qualidade e custo das ac¢des de saide, tomando como centro dessa discussao
os beneficios que a assisténcia em satde permite para a melhoria na qualidade de vida e da
sobrevida dos individuos com doencas ou sob risco de adoecer (MERHY, 2002).

Em paises da América latina, especialmente Colombia, Brasil e Chile, foram
implementados programas de saide na comunidade durante a década de 1960, sob o
patrocinio de diversas fundagdes norte-americanas e endossadas pela OPS — Organizagao Pan
Americana de Sadde, com o objetivo de causar um efeito de demonstracdo que pudesse
influenciar os sistemas de saide na América (MERHY et al., 2004).

A Alma Ata, no ano de 1978, a Conferéncia Internacional sobre Atencao Primaria a
Saude, foi promovida pela Organizagao Mundial de Saude, reafirmando a satide como direito
do homem e estabelecendo a atencdo bdsica ou primdria como estratégia para se alcancar a
Saude Para Todos no Ano de 2000. A OMS passou a ser, entdo, a maior difusora da filosofia
da atencdo primdria e o Banco Mundial, o maior financiador dessas politicas (MERHY et al.,
2004).

A forma como os modelos de satde se expressam € dada pelo poder politico e, com
1ss0, uma organizacao do Estado e de suas politicas de saiude, que pressupdem a construcdo de
uma nova visao de outros modelos seja para disputar distintos projetos, seja como estratégia

de manutenc¢do da atual acdo (MERHY et al., 2004).

O tema de qualquer modelo de atencdo a satide, faz referéncia ndo hd programas,
mas ao modo de se construir a gestdo de processos politicos, organizacionais e de
trabalho que estejam comprometidos com a produgdo dos atos de cuidar do
individuo, do coletivo, do social, dos meios, das coisas e dos lugares. E isto sempre
serd uma tarefa tecnolégica, comprometida com necessidades enquanto valores de
uso, enquanto utilidades para individuos e grupos. (MERHY, 2002, p. 4).

Os modelos de satde, de modo geral, seguem o tipo de protecao social adotado pelos
paises. Trés tipos se destacam em todo o mundo: a seguridade social, o seguro social e a

assisténcia (PAIM, 2009).
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Os modelos de saidde universal sdo aqueles destinados para toda a populagdo e
podem ser divididos em dois: seguridade social e seguro social. Estes modelos estdo presentes
em diversos paises, € o Brasil se baseou em modelos universais para formular o atual e
complexo SUS. No caso do seguro social, o direito a saide estd vinculado a condi¢do de
cidadania e é, financiado por toda a sociedade por meio de contribuicdes e impostos, como
ocorre na Inglaterra, Canadd, Cuba e Suécia, entre outros. O modelo Seguridade Social,
também denominado meritocratico, € baseado no controle do Estado, em que os servi¢os sao
garantidos para os individuos que contribuem com a previdéncia social, sendo possivel
aqueles que podem pagar pela assisténcia médica procurar atendimento particular. Esse
modelo estd presente em paises como a Alemanha, Franca e Suica. O modelo residual,
também conhecido como de protecdao social baseado na assisténcia, proporciona algum
atendimento apenas para aqueles que comprovem a sua condi¢do de pobreza e, portanto, a
impossibilidade de comprar algum servico do mercado. Um exemplo conhecido é o dos
Estados Unidos, onde se observa parte da populacdo que ndo tem acesso ao sistema de satde,
seja por meio do desembolso direto, seja mediante planos de satide (PAIM, 2009).

Observa-se, hoje, um conjunto de esforcos em diversos paises para configurar o seu
sistema de saide de forma a abranger um maior nimero de pessoas, aumentando o acesso da
populacdo aos servicos de saide. Para haver essas mudancgas, diversos Estados realizam
levantamentos epidemiolégicos. A epidemiologia, que se configura na principal ferramenta
para o planejamento municipal, estadual ou nacional, tem por finalidade definir ou identificar
problemas prioritdrios. E justificdvel utilizd-la como base para articular as a¢des e praticas de
saude e a programacdo em saude, tornando-se estratégia com maior for¢a para organizar as
préticas de atencdo (FEUERWERKER, 2005).

Para melhor utiliza¢do das ferramentas criadas para o planejamento e para efetivacao
dos novos programas se faz importante conhecer o histérico dos modelos de satide; para isso,

foi realizado um levantamento tedrico acerca dos modelos de saide no mundo e no Brasil.

2.1.1 Modelos de Saide na América

Grande parte dos paises na América optou pela protecao social por meio do seguro
social e seguridade social. Em Cuba, o modelo de seguro social, com menor propor¢do de seu
PIB em gastos em saide (8 a 10%), se tornou eficiente e alcanca melhores indicadores de
saiide quando comparado aos Estados Unidos (PAIM, 2009). Para o primeiro modelo de

saude universal de Cuba, Ochoa (2005) conclui que a mudanga ocorrida no pais foi qualitativa
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e quantitativa aos cuidados de saide na atengdo bdasica, contudo, ainda se observam situagdes
de dificil controle, como a escassez de recursos humanos qualificados para a dindmica
organizacional da aten¢do primdria, que dificulta o servigo, e a segmentacao inadequada da
populacdo que foi marcada pelo desequilibrio entre o desenvolvimento de hospitais e
cuidados primadrios. Essa situacdo resultou em uma reavaliacdo da situa¢do da atengdo bésica
no pais, o que levou a uma grande mudanca na organizacdo do modelo de satde: o que atua
hoje, conhecido como Medicina Familiar, e que ainda evolui em Cuba.

Em Cuba, a Atencdo Primdria da Satdde (APS) é parte do Sistema Unico de Satde
Nacional, tornando-se o foco principal tanto do desenvolvimento social, quanto do
comunitdrio global. A APS configura o inicio da relacdo paciente/servi¢o, nela também ¢é
organizado todo o processo de cuidados pela satide dos individuos. A aten¢@o bdsica possui
cobertura universal, promog¢ao, prevengdo, recuperacdo de saide e reabilitacdo acessivel a
toda a comunidade envolvida no processo, bem como as relacdes sustentadas em outros
setores de desenvolvimento (GOUARNALUSES et al., 2009). Em Cuba, o primeiro programa
que causou impacto na area da sadde coletiva foi o Medicina Rural, uma prioridade para o
governo revoluciondrio de Cuba, e foram realizadas diversas acdes de cuidados bésicos em
saude para as pessoas da zona rural. O passo seguinte para a mudanca em Cuba foi a
constru¢do da Policlinica Integral, que deu inicio em Cuba ao tratamento integral ao paciente.
Essas policlinicas surgiram com o intuito de priorizar acdes bdsicas em saude, excetuando-se
atividades de promocao e prevengao que eram destinadas as unidades de saide. (OCHOA,
2005).

No Uruguai, diferente de Cuba, o setor privado, junto ao setor publico, compde o
Sistema Nacional Integrado de Satide (SNIS). Os servigos privados dominam as Institui¢des
de Assisténcia Médica Coletiva (IAMC), que sdo associagcdes de profissionais privados sem
fins lucrativos e oferecem atencdo integral a 56% dos uruguaios, os beneficidrios da
seguranca social. A maioria dessas instituicdes t€ém suas unidades de cuidados préprios. Essas
instituicdes também funcionam como um seguro voluntdrio da populacdo com capacidade de
pagamento (ARAN; LACA, 2011).

No Uruguai, o principal prestador de servicos publicos € a Administracio de
Servicos de Saude do Estado (ASSE), que tem uma rede de cobertura nacional, que atende a
cerca de 37% da populagdo, principalmente pessoas pobres, sem cobertura da seguridade
social. A Universidade da Republica, que oferece servicos em trés niveis de aten¢cdo no
Hospital de Clinicas, apoia o ASSE. As intervencdes de alta complexidade e alto custo sdo

realizadas nos Institutos de Medicina Altamente Especializados (IMAE), que sdo hospitais ou
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clinicas que podem ser publicos ou privados. A implementacdo do SNIS em 2008 envolveu a
cobertura de cuidados de satde universal por intermédio do Seguro Nacional de Saude.
Usudrios do SNIS sdo todas as pessoas que vivem no pais e se registraram espontaneamente,
ou a pedido do Conselho Nacional de Saide, em uma das entidades prestadoras de servicos de
saude: o ASSE, o Seguro IAMC e os privados (ARAN; LACA, 2011).

Os trabalhadores informais na economia sao também beneficidrios do SNIS cidadaos
desempregados e uruguaios que estdo fora do mercado de trabalho e suas familias. O ASSE
protege essa populacdo sem as contribui¢des de seguranca social e ndo tem renda suficiente
para comprar o seguro privado. Pessoas com capacidade de pagar podem ter acesso a
cobertura com a contratacdo do seguro diretamente com a IAMC (ARAN; LACA, 2011). No
Uruguai ainda existem diversos desafios, o Estado deve priorizar atingir a equidade no pais, ja
que ha baixo acesso da populacdo aos servigcos de saude, principalmente aquelas pessoas de
baixa renda. O TAMC ¢é a principal fonte de cobertura de sadde, contudo, as pessoas
privilegiadas sdo as das classes média e alta (ORGANIZACAO PANAMERICANA DE
SAUDE, 2009).

Os modelos de saide na Argentina, Chile e México também sdo pluralistas,
coexistindo o setor privado e o setor publico. O sistema de saide da Argentina € composto de
trés setores: publico, de seguridade social e privado. O setor publico € regido pelo Ministério
Nacional e Provincial, em que hd uma rede de hospitais e centros publicos de saide que
prestam atendimento gratuito para a populacdo. Nesse servigo se encontram as pessoas sem a
seguridade social e sem poder aquisitivo para utilizar o setor privado do pais. O servigo é
financiado por recursos fiscais e recebe pagamentos ocasionais do sistema de seguranga social
no atendimento aos seus membros. O setor de seguridade social obrigatdrio, destinados aos
funciondrios e suas familias, estd organizado em torno das Obras Sociais (OS) (BELLO:;
BECERRIL-MONTEKIO, 2011). As Obras Sociais sdo programas independentes com o
proposito de prover acdes de promocdo e prevencdo, assim como a assisténcia aos
funciondrios formais na sociedade argentina. Iniciadas nos anos 1960, as instituiches de
afiliacdo compulsoéria para todos os empregados sdo financiadas por intermédio de uma
contribuicao social, que incide sobre a folha de saldrio do trabalhador (MEDICI, 2002). O
setor privado é composto por profissionais de saude e estabelecimentos ou clinicas que
atendem a demanda individual, aqueles que possuem maior poder econdmico e podem pagar
pelo servico e também aos beneficidrios das OS (BELLO; BECERRIL-MONTEKIO, 2011).

No Chile a reforma do modelo de saide comegou com a Lei de Acesso Universal de

Garantias n°. 19.966, promulgada em 25 de agosto de 2004. O Regime de Garantia a Satide
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assegura que cada pessoa que vive no pais, independentemente da idade, sexo, educagdo,
etnia, preferéncia sexual ou renda, pode ter um mecanismo de protecdo social que permite o
acesso universal aos cuidados de satide adequados e oportunos para resolver situacdes de
doenca. Em essé€ncia, a nova lei dd garantias de um conjunto de beneficios para a satide em
termos de acesso, qualidade, pontualidade e custo (FAJURI, 2007).

Em 1920 surgiram as bases doutrindrias da medicina social no Chile, ocorrendo
profundas mudancas na vida desse paifs, tais como:

e a mudanca do regime politico parlamentarista oligdrquico para uma moderna
democracia liberal pluralista;

® aestruturacdo de um sistema de partidos com ampliada visdo ideoldgica;

¢ amelhoria nas classes populares e suas organiza¢des no espaco publico;

e ¢, por fim, a fundagdo do Estado protetor com a criagdo do seguro social (LABRA,
2000).

No ambito desse ativismo politico-ideoldgico, profissionais da drea da saide de
esquerda propuseram um ousado projeto de socializagdo dos servicos médico-sanitarios,
dando origem a longos confrontos com outras correntes. Essa mudanga ficou conhecida como
a “socializacdo da medicina” no Chile, e, mesmo esses dificeis debates sendo intensos para os
chilenos, os resultados quanto a organizagdo do sistema de protecdo a saide se tornaram
unicos para o pais. O caso do Chile se tornou significativo no ambito da América Latina
devido pela marca positiva deixada pelo idedrio da medicina social nas politicas de saide e
nas institui¢des que foram instituidas ao longo do século. No periodo estudado, a acomodagao
dos diferentes modelos assistenciais culmina em 1952, quando o Legislativo aprova a criagdao
do Servico Nacional de Satde (SNS) (LABRA, 2000).

O foco do propésito da Reforma do Sistema de Saide no Chile se centra na
prevencdo e eficiente recuperacdo da sadde, na equidade no acesso a atencdo de saude, na
promocao de saide e no correto uso dos recursos disponiveis por parte dos gestores
(MONTES; UGAS, 2008). A Constituicdo da Reptiblica do Chile declara que a sadde é um
direito fundamental reconhecido por todos os cidadaos. As propostas de reforma dos cuidados
de saide que se desenvolveram no pais sdo consideradas como um bem social. Igualdade de
oportunidades na drea da saide é a expressdo mais clara de como eles se manifestam e
reivindicam os direitos dos individuos. Assim, pensa-se que a equidade na saide e no acesso,
qualidade, pontualidade e protecdo financeira deve ser um direito essencial de todas as

pessoas e um imperativo ético na politica de saide (MONTES; UGAS, 2008).
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No México, embora existam variagdes substanciais entre os diferentes modelos de
saude, além de parcerias publico-privadas diferentes, o maior provedor de seguros de satde
publica € o Instituto Mexicano de Seguro Social (IMSS), que abrange a maioria dos
empregados privados do setor formal. Esse seguro no setor formal cobre cerca de 50% da
populacdo. Funciondrios publicos e outros funciondrios do governo sao cobertos por
intermédio do Instituto de Seguridade e Servigos Sociais dos trabalhadores do Estado
(ISSSTE). Mesmo que este seja limitado a funciondrios do governo, ndo € considerado de
melhor qualidade, ou melhor, acesso do que € o IMSS. Empregados da companhia nacional de
petréleo (Petréleos Mexicanos (PEMEX)) e as For¢as Armadas t€m seus proprios programas
de seguros, que sdo considerados como os de recursos melhores do que os outros programas
publicos. Seguro para todos esses funciondrios do setor pubico combinados abrange cerca de
10% da populagdo. O seguro privado também ¢ disponivel, cobrindo apenas 3% da
populacdo. O Seguro Médico para uma Nova Geragao cobre cerca de 40% da populacio e, é
destinado as criancas mexicanas nascidas a partir de primeiro de dezembro de 2006, oferece
atencdo médica integral para as criangas desde que nascem até completar cinco anos de idade
e garante adesdo imediata de toda a familia ao Sistema de Prote¢do Social em sadde
(MEXICO, 2009; MEXICO, 2010).

Nos meados da década de 1980, os Estados Unidos da América (EUA) iniciaram um
processo de implantacdo do Manage Care, essa proposta foi extensamente instalada no
territorio do pais, sob grande influéncia de empresas de seguros privados de satude. O
programa constitui um sistema privado de saide em que as for¢as de mercado, direcionadas
para o alcance com base no conceito de risco compartilhado, instituem uma clara separagao
administrativa e financeira da prestacao dos servicos. Entre as diferencas desse modelo para
os demais, é expressiva a competicao entre as prestadoras de servi¢o de saide, que é mediada
pelos administradores e captadores de financiamento, estes dltimos sdo representados por
empresas de seguro de grande porte (JORGE, 2002).

O modelo americano, segundo Pinto (2008), funcionou bem e ainda hoje é defendido
por boa parte dos médicos e cirurgides-dentistas como o que mais se aproxima do “modo
americano de ser”. Ideias relacionadas a uma “saide para todos”, embora formuladas em
diversas ocasides, pelo menos desde os tempos de Theodore Roosvelt, nunca obtiveram
sucesso. Em 1993 houve a proposta de reformulacdo do modelo de financiamento e protecdo a
saude, formulada no governo Clinton pela esposa do presidente, Hillary Clinton. Diversas

entidades do setor satde, incluindo-se, com destaque, as do setor odontolégico, empenharam-
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se com vigor nessa discussdo, procurando desenhar pela primeira vez algo similar a um
sistema nacional de sadde para os norte-americanos.

O surgimento do modelo de atencdo a saide americana reformulou as propostas que
eram buscadas pela criacdo dos parametros para subsidiar a tomada de decisdao por parte do
governo diante dos planos de acdo para a Guerra do Vietna, tendo como ideia-base um calculo
sobre a otimizacdo entre os custos das agdes desenvolvidas e os resultados estratégicos
militares obtidos (JORGE, 2002). A Tabela 1 mostra, de maneira geral, os modelos de satde
adotados por alguns paises da América, com a classificacdo descrita por Paim (2009) e

Titmuss (1963) (Tabela 1).

Tabela 1 - Classificagdo dos Sistemas de Satide
Classificacdo do Sistema

Classificagdo do Sistema de

Paises da América de Saude, segundo PAIM, satide, segundo Titmuss, 1963.
2009.

Argentina Seguridade Social Meritocratico

Brasil Seguro Social Institucional Redistributivo
Chile Seguridade Social Meritocratico

Cuba Seguro Social Institucional Redistributivo
Estados Unidos Assisténcia Residual

Meéxico Seguridade Social Meritocratico

Uruguai Seguridade Social Meritocratico

2.1.2 Modelos de Saiide na Europa

Na Europa, embora alguns grupos de pais utilizem modelos de satde semelhantes,
existem diversas formas de intervencdo dos governos no planejamento e coordenacdo dos
servicos assistenciais e na obtencdo de dados relativos a utiliza¢do de servigos e aos custos da
atencdo a saude. Ainda se observam multiplas combina¢des de pagamento direto pelo
paciente, seguros privados voluntdrios ou obrigatdrios e sistemas nacionais de seguridade
social (PINTO, 2008).

Em Portugal, o sistema apoia diversas iniciativas de saide, priorizando acdes de
promocao e protecdo a saide e outras que promovam o acesso a cuidados de saide com
qualidade, facilitando a informacdo em satide. O modelo é conhecido como “novo servigo
publico” e € atento as pessoas e aos profissionais de saude, assegurando formas de articulagdo
entre os setores publico, social e privado, compativeis com os objetivos do sistema de saide e

com a qualidade dos instrumentos disponiveis de gestdo. Para que isso ocorresse, o Estado
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modificou a sua articulagdo e o que antes era regido apenas pelo Servico Nacional de Saide
passou a ser regido por trés esferas: o Servico Nacional de Saide; subsistemas de satde
publicos de apoio; e todos os estabelecimentos privados e os profissionais de saude livres que
acordassem com o SNS a prestacdo de cuidados ou assisténcia a saide em Portugal. Assim, o
Estado conseguiu descentralizar a gestao a partir dos subsistemas de saide. Como foco para o
processo de Reforma dos Cuidados de Saide Primédrios surgiu o redesenho organizacional de
toda a estrutura da administracdo, regional e local, orientando os gestores a desconcentragdo
na tomada de decisdes, dando autonomia local e refor¢cando os mecanismos de organizacio e
implantacio da gestdao (SOUSA, 2009).

No ano 2008, essa mudanca foi efetivada, a partir de um decreto publicado que
focava a importancia dos agrupamentos de centros de saide (ACES) e, consequentemente, um
nivel intermedidrio de servicos de satde publica, que ndo existia no pais, passando a existir
um atendimento integral a populacdo. Ao mesmo tempo houve reforma nos cuidados de satde
basicos em Portugal realizados, entdo, pelas Unidades de Saide Familiar (USF) (ALMEIDA,
2010). Contudo, em Portugal ainda ha um distanciamento das agdes entre os niveis
secunddrios e primdrios, tornando um desafio para o SNS a integracdo do servigco. E, essa
integracdo configura uma caracteristica fundamental para se avaliar a dimensdao da
organizacdo da atengdo, como pritica de oferta de servigos relacionada as duvidas mais
comuns de gestio do sistema (ROCHA; SA, 201 1).

O modelo de saide no Reino Unido, conhecido como Servigo Nacional de Saude
(National Healthcare Service), € classificado, segundo Paim (2009), como seguro social.
Toda a populagdo esta coberta pelo sistema nacional de satde, que € financiado em sua maior
parte pelos impostos gerais, suplementado por contribui¢cdes de empregados e empresarios.
Embora o modelo de satide seja o seguro social e, 0 acesso ao servigo esteja ligado apenas a
condicdo de cidadania assim como no Brasil, hd muitas diferencas no servico de saude,
principalmente na drea odontolégica em que a contribuicdo dos pacientes no tratamento
odontoldgico € estimada em cerca de 30% do custo total em satide. O tratamento odontoldgico
€ gratuito apenas para criangas até os 16 anos, pessoas de baixa renda e mulheres gravidas e
lactantes (PINTO, 2008).

Na Alemanha o modelo de saide ainda é conhecido como Bismarckiano ou Social
Health Insurance (Seguros Sociais de Saude) e, foi implantado primeiramente no pais e, em
seguida, também na Austria, Bélgica, Franca, Holanda e Luxemburgo. Nesse modelo ha uma
pequena ou nula implicacdo governamental no sistema, baseada na obrigatoriedade dos

seguros sociais para trabalhadores e empresarios. O pagamento dos servicos odontoldgicos é
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reembolsado por seguradoras publicas ou privadas. As informagdes de saide, geralmente
referidas a custos, sdo recolhidas e apresentadas pelos fundos sociais (PINTO, 2008).

O modelo de saude noruegués, conhecido como Modelo Noérdico, é implantado na
Dinamarca, Finlandia e Suécia, e, quanto aos servicos de saude, hd uma significativa
implicacdo governamental na organizagdo, execu¢do e financiamento da saide. Os dados
sobre a saide bucal dessas populacdes também sdo obtidos pelo governo e ha acesso universal
para a populacdo infantil e facilidades (subsidios) para a populacio adulta (PINTO, 2008).

Na Noruega, o governo busca a redug¢do das iniquidades em satde e, para isso,
alguns levantamentos epidemioldgicos foram realizados, mostrando um complexo problema
baseado em um grande nimero de determinantes que influenciam a saide dos individuos e a
coletiva: renda, apoio social, educacdo, emprego, desenvolvimento na infancia, ambientes
sauddveis e acesso aos servicos de saude. Para a reducdo das iniquidades, o pais construiu um
plano que aborda as causas da doenca e das iniquidades em satide, mediante intervencodes
sobre os determinantes da saide, de forma a conseguir uma distribuicdo mais equitativa dos
servicos, focando em reduzir as iniquidades sociais, as de saide e no acesso aos servigos de
saude. A estratégia melhora iniciativas para uma maior inclusdo social e instrumentos
interssetoriais para promover a saide em todas as politicas. A OMS considerou o conjunto de
intervencgdes utilizado na Noruega eficiente para a reducdo das iniquidades e podem ser
aplicadas diretamente no sistema nacional de satde ou em colabora¢@o com outros setores. Os
programas adotados sdo capazes de melhorar o desenvolvimento na infancia assim como
efetuar politicas que reduzam as barreiras financeiras, geograficas e sociais aos servicos de
saude para aqueles que mais precisam de cuidados. A colaboracdo com outros setores foi
efetivada na Noruega e ac¢des no trabalho e nas financas do Estado puderam ajudar a criar
oportunidades de emprego e sistemas fiscais que incentivam uma distribuicao mais equitativa
e redistribui¢do da riqueza, o que podera ter um grande impacto na saide da populagcdo. Além
das abordagens universais, as intervengOes para a inclusdo social, orientada para o
estabelecimento de melhores condi¢des de vida para os mais desfavorecidos, sdo, igualmente,
cruciais para se reduzir as diferencas entre os mais ricos € os menos ricos da sociedade.
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2008). Estudos desse género devem ser
apoiados em diversos paises com altos indices de desigualdades, como o Brasil, e, para que a
melhoria ocorra realmente no campo da satde, sdo necessdrias propostas de mudancas no

trabalho, educacgdo e sociais para que haja reducao efetiva de iniquidades no pais.
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2.1.3 Modelos de Satide na Asia

Na Asia, o seu maior pafs e mais populoso, a China, possui um acelerado
desenvolvimento econdmico, contudo, os servi¢os de saide ndo acompanharam o seu rapido
crescimento econdmico. Considerado muito fragil, o modelo de saide chinés estd longe de
atender, pela altissima demanda do pais, principalmente nas dreas ruralizadas. Preocupagdes
do governo sobre Equidade em Sadde té€m crescido, e a equidade na China é um verdadeiro
desafio por um ciclo vicioso de trés fatores sinérgicos: os determinantes sociais da saide
tornaram-se mais desiguais, os desequilibrios nos papéis do mercado e de governo tém
crescido e a preocupacdo da sociedade sobre a equidade na saide tem aumentado. Reformas
para melhoria na Satdde recebem imenso apoio popular, com isso, observam-se, hoje, um
aumento no compromisso do governo e interesse de toda a Asia para a melhoria na sadde
coletiva da China (TANG et al., 2008). Em meio ao grande crescimento econdmico no pais
nos anos 1980 e 1990, houve um esquecimento do governo chin€s com o setor da satde,
expondo nimeros cada vez maiores de agregados familiares chineses sem atenc¢do a satide. No
inicio da década de 90, milhdes de familias, tanto em areas rurais como em urbanas, ficaram
impossibilitadas de custear os servicos de satide, ndo havia acesso efetivo dos individuos aos
cuidados de satide. A sadde era estruturada basicamente em dois programas: Esquema de
Seguro do Governo (ESG) e o Esquema de Seguro do Trabalho (EST) que cobriam ja mais da
metade da populacdo com pacotes de seguro de satude, abrangentes ou parciais. Contudo, as
debilidades estruturais desses esquemas alcangaram niveis criticos sob o impacto do
aceleramento da mudanca econdmica. A percentagem da populacdo urbana da China sem
cobertura de um seguro ou plano de saide aumentou de 27,3%, em 1993, para 44,1%, em
1998. No fim do século, os pagamentos diretos constituiam mais de 60% da despesa em
saude. Essa crise incitou esforcos para se inverter tal tendéncia, e o governo, entdo, partiu para
esquemas de pré-pagamento que foram encorajados com a introducdo do Seguro Médico
Béasico (SMB) para os funciondrios urbanos. O SMB, cujo financiamento € realizado
mediante contribui¢des obrigatdrias dos funciondrios e dos empregadores, pretende substituir
o ESG e EST. Tem como proposta uma maior cobertura para a populacdo com beneficios
limitados e uma flexibilidade que permita o desenvolvimento de distintos pacotes,
direcionados de acordo com as necessidades locais da regido aderente, tentando atingir as
populacdes mais ruralizadas. Em geral, a contribui¢do financeira do saldrio ou dos saldrios de
um empregado vai para a sua conta poupanca-individual, enquanto a contribuicdo do

empregador € distribuida entre as contas poupanga-individual e o fundo de institui¢des
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sociais, recorrendo-se a percentagens diferentes de acordo com a faixa etdria dos empregados
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2008).

Os recursos orcamentdarios para o Sistema Médico Bésico estdao relacionados com o
municipio ou provincia, € nao por empresas individuais, o que expressivamente deixa mais
forte a capacidade de partilha do risco. Cada governo local desenvolveu os seus préprios
regulamentos de utilizacdo dos recursos das contas poupancas-individuais e dos fundos de
instituicdes sociais, mostrando a autonomia dos municipios e a descentralizacdo do servigo,
contudo, existem dificuldades significativas com o modelo SMB, principalmente no que diz
respeito a redugdo das desigualdades. Embora a ideia fortaleca a descentralizacdo, estudos
mostram que os individuos residentes em dreas urbanas sdo mais favorecidos e se
beneficiaram mais rapidamente com o surgimento SMB, mais do que os agregados familiares
com baixa renda, enquanto que os empregados de setores informais estdo, ainda, exclusos do
novo sistema de satide. Todavia, observa-se que o SMB foi fundamental para a evolucao na
cobertura do seguro de satde e no acesso aos servigos entre a populacdo urbana da China e
tem sido instrumento importante para inverter as tendéncias deletérias das décadas passadas e,
ao mesmo tempo, em identificar um papel novo, de mediador, para as instituicdes do Governo
na China (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2008).

Outra nacdo que se destaca na Asia é o Japdo, e o modelo de saide deste oferece
servicos com relativa igualdade de acesso, com taxas fixadas por uma comissdo do governo.
As pessoas sem seguro, por meio de empregadores, podem participar de um programa
nacional de seguro de saide, administrado pelos proprios governos locais, os que mostra a
descentralizac@o do servi¢o de satde no pais. Os pacientes sdo livres para escolher médicos e
estruturas hospitalares, e os hospitais, por lei, devem trabalhar sem fins lucrativos.
Tradicionalmente, a promocdo da saide é considerada um meio util para prevenir doencas e
promover a saide entre os diferentes grupos sociais, mostrando-se efetiva no pais que possui a
maior expectativa de vida no mundo. Os governos municipais, centros de saide e
comunidades urbanas desempenham papel importante na implementacdao de atividades de
promocao da saide. Sao os governos locais que assumem a responsabilidade principal para a
promocao da saude. Na pratica, a disponibilidade de receitas locais para programar atividades
de promog¢do da satde variou entre as 47 prefeituras do pais. Portanto, a politica de ajuste
financeiro foi implementada na forma de assisténcia financeira em nivel nacional para os
governos locais. Em abril de 2008, uma decisdo foi tomada para financiar a prevencao de
doencas com esquema voltado para o social que visava ajudar os individuos a ter controle

sobre sua propria saide (BAYARSAIKHANA, 2008). Essas melhorias politicas no campo da
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promocao e prevencdo de saide devem se intensificar no Japao e servir de base para outros
paises, ja que esse pais € detentor de um dos melhores padrdes de vida mundo e possui 6timos

indices de saude.

2.1.4 Modelos de Satide na Africa

A Africa, hoje, é um caso tnico em satide, o que comprova a relagdo que a mesma
tem com o socioecondmico. O continente possui indices distantes da maioria dos paises no
mundo e a evolucdo destes indicadores, ao contrario das demais regides do mundo, ficou
praticamente estagnada nos dltimos anos. Como exemplo, a expectativa de vida em 1960 era
em torno de 40 a 50 anos na Africa Subsaariana, ou seja, regido da Africa localizada ao sul do
deserto do Saara, e era idéntica a da China, a da Regido do Mediterraneo Oriental e a da India;
em 2000, a expectativa de vida da Africa Subsaariana praticamente ndo alterou, enquanto que
nos outros paises tinha aumentado para 60 a 70 anos. Outros paises enviam esforcos
consideraveis a Africa, desde a Alma-Ata, com o propésito de melhorar a saide de todos os
individuos, auxiliada por politicas da atencdo bdsica com base nos principios dos Cuidados
Primdrios de Sadde (CPS). Os paises da Africa tém reafirmado o compromisso em
implementar os Cuidados Primdrios de Saide e reformular a organizagdo a partir do distrito
sanitdrio como a unidade de base para a prestacdo de servicos bésicos de satide. Os paises da
regido africana confrontam-se com indmeros problemas na satde, entre eles, estruturas
deficitarias, atencdo inadequada aos principios dos CPS, redugdo dos recursos financeiros
afetados a saude, impacto da epidemia de HIV, crise econdmica nos paises e conflitos civis e,
em muitos casos, vontade politica infelizmente ainda desajustada (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2006).

A Angola, cuja economia vem crescendo e se destacando na Africa, possui o sistema
de satide que configura uma fraca estrutura de promocao e prevencdo de saude, refletindo uma
organizagdo curativista nesse pais. Contudo, mesmo a atividade curativista ainda se mostra
precaria, o desenvolvimento do processo ainda € centralizado, e essa situagdo explica a
escassez de estruturas intermedidrias, os chamados hospitais provinciais ou periféricos,
centros e postos de saude. Assim, a inexisténcia de um sistema de referéncia e contra-
referéncia operacional € uma das muitas dificuldades do sistema de saude no pais. Essas
enormes deficiéncias de organizacdo e funcionamento na Angola levam a baixa resolubilidade
dos servigos de saide. Ha grande necessidade de se descentralizar os cuidados primadrios,

aumentar o nimero de hospitais provinciais e postos de saude, e a rede deve incluir ainda os
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dispensdrios e centros de saide e a regionalizacdo dos servicos de maior densidade
tecnoldgica, aumentando a aten¢do ambulatorial especializada e servicos de apoio diagndstico
e terapéutico de referéncia, de acordo com a descentralizacdo do processo, criando regides e
microrregides ou dreas sanitarias (OLIVEIRA; ARTMANN, 2011).

A diversidade cultural e étnico-linguistica sdo caracteristicas importantes do povo da
Angola que justifica a importancia da sua continua integragdo. Na expectativa de se alcangar
os propositos da Alma-Ata, € importante o recurso de assessoria como a OMS, organizacdes
niao governamentais (ONG) e instituicdes de pesquisa cientifica (OLIVEIRA; ARTMANN,
2011).

Nio diferente da Angola, a Africa do Sul enfrenta muitos problemas na
reorganizacao do Sistema de Saude. Esse pais foi marcado por elevadas desigualdades sociais,
principalmente com respeito a classe racial. Pode-se argumentar que as desigualdades raciais
ocorreram por uma segregacdo racial introduzida como politica oficial que dividiu os
habitantes desse pais em brancos, negros e indianos - esse regime foi conhecido como
apartheid. Embora esse ato fosse revogado em 1991, seus efeitos sociais e econdmicos ainda
permanecem presentes. As imensas desigualdades encontradas no pais ndo se restringem
apenas a saide e se constituem em um grande desafio para reduzir a mé distribuicao dos
gastos nessa drea. Foi identificado que 58% do orcamento total da saide foram gastos em
servicos privados de saide que atendem apenas a 20% da populagdo, e esse atendimento ainda
€ observado principalmente aos brancos e aquelas pessoas de maior renda. O resultado €
menos recursos de saide para as pessoas mais pobres, juntamente com as mas condi¢des de
vida, e isso também significa menos cuidados de saide disponiveis para as pessoas, com
maiores taxas de mortalidade infantil e niveis de morbidade geral.

A urbanizagdo tem sido fator importante na determinacdo da saide da populagdo e
seus padroes de doenca. Com o aumento da populagdo urbana do pais, criou-se um enorme
desafio para os planejadores de satide, habitacdo e outros servigos sociais. Planejamentos de
urbanizagdo, assim como programas direcionados a populacdo rural do pais, devem ser
enfatizados no pais para reduzir as iniquidades, e para isso o governo criou a estratégia
denominada “Chegar a Todos os Distritos”, que contribuiu para uma maior cobertura na
vacinagdo. Este e outros programas implantados tém resultado numa maior cobertura dos
servicos de saide, em especial aos tratamentos de curta duracido sob observacgdo direta em 41
dos 46 paises da regido africana, e resultaram em progressos notdveis na notificagdo de casos
de tuberculose, que atinge altos niveis nessas populacdes, além da melhoria da cobertura na

prevencdo do HIV (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2006). Outros paises
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africanos que nao foram mencionados neste estudo, pelo longo tempo para se analisar todos
os paises e a escassez de pesquisas na Africa, apresentam dados alarmantes acerca de varias
patologias, como a tuberculose e a AIDS, além de fraca infraestrutura, mostrando a
importancia de novos estudos nessa regido acerca da situacdo e atenc¢do da saide e dados

sOcios-sanitarios.

2.2 MODELO DE SAUDE NO BRASIL

O SUS foi implantado em 1988 e se tornou um sistema de saide dindmico e
complexo, € baseado nos diversos principios de satde e, norteado pelo principio da saidde
como um direito do cidadao e um dever do Estado. O SUS tem como proposta prover uma
atencdo abrangente e universal, preventiva e curativa, por meio da gestdo e prestacdao
descentralizadas de servigos de saide, promovendo a participagao da comunidade em todos os
niveis de governo. Apesar das dificuldades, o SUS vem evoluindo e ampliando a atencio
primdria e emergencial, atingindo alta cobertura de vacinagdo e assisténcia pré-natal, com
forte investimento no aumento dos recursos humanos e de tecnologia, dando maior apoio a
inddstria farmacéutica para o crescimento da fabricacdo de medicamentos essenciais ao pais
(PAIM et al., 2011). O sistema de saude brasileiro atualmente se configura como dual, com a
presenca do setor publico e do setor privado. Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) e da Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS) mostram que o pais
gastou um total de R$ 197 bilhdes em 2006, dos quais 44% provém de fontes publicas e 56%,
de fontes particulares, mostrando uma proporg¢ao alta para o gasto privado em comparagdo aos
paises desenvolvidos (29%) ou a outros paises subdesenvolvidos (36%). A maior parcela dos
gastos no setor privado com saude no Brasil se origina nos préprios individuos, sendo os
gastos em saude uma parcela significativa do consumo dos brasileiros, em especial da
populacdo idosa que utiliza com maior frequéncia o servigo de saide (CECHIN, 2006).

Antes do SUS, o pais passou por diversas mudancas em seu Sistema de Saude,
iniciando com o Estado garantindo beneficios ‘previdencidrios’ de assisténcia a saide ao
trabalhador com a finalidade de proteger a mao de obra e, consequentemente, o capital. Nao
era intencdo do Estado garantir servigos de assisténcia a saide curativa a todos. O que se
buscava era proteger a for¢a de trabalho, por isso a assisténcia curativa se enquadrava entre os
beneficios da previdéncia social; por outro lado, o Estado haveria de proteger a sociedade dos
riscos epidémicos que poderiam atingir toda a estrutura social. Assim, a vigilancia sanitdria,

as campanhas de combate as doencas epidémicas, como febre amarela, tuberculose,
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hanseniase, variola, e outras medidas de saneamento e higiene coletivas eram atribuicdes do
Estado (época denominada ‘era campanhista’). O poder publico mantinha hospitais publicos,
principalmente os de atendimento de urgéncia e emergéncia (pronto-socorro), € alguns
hospitais gerais sem que isso fosse um ‘dever’ do Estado e um ‘direito’ do cidadao
(SANTOS; ANDRADE, 2009).

As principais ideias-forca da reforma sanitdria no Brasil foram: o modelo de
democracia adotado pelo pais; a utopia igualitdria na sadde, visando a universalidade e
equidade; a garantia da saide como direito de cidadania ao lado da descentraliza¢do da gestao
dos servigos de saide por parte dos municipios e estados; a reformulagdo do conceito de
saude; o reconhecimento da determinacdo social para saide dos individuos, trazendo uma
perspectiva de atencdo integral na atencdo bdsica para a populacdo; a critica as préticas
hegemonicas da saide, propondo uma nova divisdao do trabalho em satde, incluindo um papel
ativo e autorresponsabilidade do usudrio na construc¢io da saide (FEUERWERKER, 2005).

O sistema de satde anterior a Constitui¢ao de 1988, denominado Sistema Nacional
de Satde, era fragmentado na prépria esfera federal, que mantinha cinco ministérios para
cuidar do tema da sadde: Ministério da Saude, da Previdéncia e Assisténcia Social, do
Trabalho, da Educagdo e do Interior (SANTOS; ANDRADE, 2009).

A implantacdo do projeto da reforma sanitdria exigiu o enfrentamento de distor¢des
estruturais do sistema de saide e teve como desafio a superacdo do critico quadro de
desigualdades em saude no pais. O crescimento econdmico e 0s avangos sociais estdao
relacionados com a transformag¢do do modelo de saide, sendo fundamentais projetos que
incluam o desenvolvimento da economia e o fortalecimento dos valores democraiticos
(MACHADO et al., 2011).

Com a Constituicdo de 1988, o direito a saide foi elevado a categoria de direito
publico subjetivo, no reconhecimento de que o sujeito € detentor do direito e o Estado deve
prover a saide como dever, além, da responsabilidade do sujeito, que também deve cuidar da
propria saude e contribuir para a saide coletiva. Um novo sistema de satide nacional foi
criado, o SUS, com responsabilidades publicas e a definicdo de saide ndo mais como um
fendmeno puramente bioldgico, mas como resultado de condi¢cdes socioecondmicas e
ambientais (SANTOS; ANDRADE, 2009).

Afirma o conceito trazido pela Constituicao de 1988 no artigo 196 (BRASIL, 1988):

“Saiide é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a redugcdo do risco
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de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitdrio as
acoes e servicos para sua promog¢do, protecdo e recuperac¢do.”

Apesar dos avancos, o Sistema Unico de Sadde estd longe de alcancar os objetivos
do movimento de Reforma Sanitaria. Apés a formulagdo da Lei 8.080/90, denominada Lei
Organica da Saidde (LOS), houve negociacdes entre a gestdo de municipios e estados na
expectativa de implementar o SUS. Foi, entdo, que surgiu a necessidade das normatizacdes
infralegais federais, de autoria do Ministério da Saide, denominadas Normas Operacionais
Bésicas (NOB) e Normas Operacionais de Assisténcia a Saide (NOAS), com o intuito de
auxiliar essa implementagdao (SANTOS; ANDRADE, 2009; FEUERWERKER, 2005).

Dentre os diversos desafios do sistema, a reforma de sua estrutura de financiamento,
objetivando assegurar os principios do SUS como a igualdade e universalidade, além da
sustentabilidade do sistema no longo prazo, € ainda necessdria, assim como uma
reorganizacdo dos papeis publico e privado, a adequagdao do modelo de ateng¢do para atender
as rapidas mudancas demograficas e epidemioldgicas do pais, a promog¢ao de satide para os
individuos, a prevenc¢do e a seguranca dos pacientes. Em resumo, os desafios enfrentados pelo
SUS sdo politicos, pois ndao podem ser resolvidos na esfera técnica; s6 poderdo ser
solucionados com os esfor¢os conjuntos dos individuos e da sociedade (PAIM et al., 2011).

A Saide da Familia, dada a sua solidez e continuidade, tem-se configurado mais
como uma politica de Estado do que de um governo especifico, ainda que as estratégias de
expansdo e de qualificacdo da politica possam variar entre os governos federal, estaduais e
municipais (MACHADO et al.,, 2011). A evolucdo do modelo assistencial, curativista,
centrado na doenca e baseado no atendimento apenas de quem procura para um modelo de
atencdo integral a saude, cujas acdes de promogdo e de protecdo da saide sao continuamente
incorporadas ao sistema, ndo deixa de realizar acdes de recuperacdo de satde, definidas no
artigo 196 da Constitui¢do da Republica. Com a expansiao do conceito de saide de acordo
com a Constitui¢do, fazem-se necessarios, também, investimentos que propiciem aumentar o
acesso aos niveis secunddrio e tercidrio de atencdo, visando a uma atencdo integral do
individuo (BRASIL, 2004).

A politica Brasil Sorridente é um programa implantado no governo Lula para
aumentar esse acesso aos niveis secunddrios de atencao e, envolve um conjunto de acdes que
buscam a reorganizac¢do do servico de saide bucal em todos os niveis de complexidade em
atencdo nos distintos territérios em que as acOes de saide bucal sdo efetivadas. Para tanto,

recomenda a organizacdo do servico por meio da atencdo bdsica, especialmente com a
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inclusdo das Equipes de Saude bucal (ESB) na ESF. Estabelece a possibilidade de acesso da
populacdo aos niveis secunddrios e tercidrios por intermédio dos Centros de Especialidades
Odontolégicas (CEO) implantados nos municipios. Ainda, se faz necessdria a implantacdo de
Laboratérios Regionais de Prétese Dentédria (LRPD) para provimento do servico de prétese
dentéria. O programa orienta, ainda, a adog¢ao de critérios de acolhimento, particularmente por
linha de cuidado ou condi¢des de vida, que podem repercutir no aumento do acesso e,
principalmente, na qualidade da atencdo da populacdo aos servigos de satide bucal (BRASIL,
2004; SOARES; PAIM, 2011).

Para avaliar a organizacdo desses servigos de satide, o governo criou o Pacto dos
Indicadores de Atencdo Bdsica, que se constitui em um instrumento nacional de

monitoramento das acdes de satide, referentes a esse nivel de atencao.

2.3 INDICADORES DE SAUDE

Uma medida que pode refletir caracteristicas ou o aspecto particular de um individuo
ou do coletivo, nem sempre sujeita a observacdo direta, ¢ denominada indicador. Um
indicador de satide tem como objetivo refletir a situacido de saide de um individuo ou de uma
populacdo e sé pode ser considerado védlido se necessariamente for capaz de mensurar ou
representar o fendmeno de interesse (MEDRONHO et al., 2009).

Do ponto de vista técnico, é desejavel que os indicadores de satide atendam aos
seguintes requisitos (MEDRONHO et al., 2009):

e disponibilidade de dados;

¢ uniformidade;
¢ simplicidade;
® sinteticidade;
e poder discriminatorio.
Indices e Indicadores sdo termos com significados diferentes. Enquanto os primeiros

sempre se expressam por valores numéricos precisos, os indicadores de saude possuem um
sentido mais amplo e podem incluir tanto alguns indices quanto informagdes qualitativas,
como o acesso a servicos de saude, a oferta de mao de obra, a correspondéncia entre
problemas de satde bucal e as condi¢des de vida (PINTO, 2008). As desigualdades sociais em
saude sdo as diferencas produzidas pela inser¢dao social dos individuos e que estdo

relacionadas com a reparticdo do poder e da propriedade. No mundo desenvolvido os paises
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com melhor nivel de saide sdo os mais igualitdrios no tocante a distribuicdo da riqueza
(CAMPOS et al., 2008).

E importante retomar a discussdo a respeito da desigualdade no pafs em termos de
saude e de provisdo de servigos. De maneira geral, pode-se afirmar que as iniquidades se

reproduzem quando se tomam para andlise quaisquer indicadores de saude.

2.3.1 Indicadores Socioeconomicos

As iniquidades t€m sido fatores importantes na determinacdo da saide da populagao
e seus padroes de doenca, com isso, os indicadores socioecondmicos t€ém sido associados
comumente com indicadores de saide a fim de explicar a organizacdo de saide em diferentes
locais (Tabela 2) (GILBERT; WALKER, 2002).

Em que pesem as suas limitaces, o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) tem
demonstrado uma forte correlacdo com a maioria dos principais indicadores de saude,
deixando claro que 0 modo como adoecem e morrem as populacdes € produto da qualidade de
vida (MOYSES et al., 2008). O IDH agrega em uma tnica medida os trés componentes do
desenvolvimento humano, ou seja, educagdo, saide e expectativa de vida. Tais indices sao
representados, respectivamente, pelo indicador composto de nivel educacional — na verdade
um indice computado a partir da taxa de alfabetizacdo de adultos e da taxa de escolarizacdo -,
pela esperanga de vida ao nascer e pelo Produto Interno Bruto (PIB) per capita. Este indice
varia de zero a um, valores que expressam a pior e a melhor situagdo em termos de
desenvolvimento humano. Valores do IDH inferiores a 0,5, entre 0,5 e 0,8 e acima de 0,8 sdo
interpretados como indicativos de desenvolvimento humano baixo, médio e alto,
respectivamente (MEDRONHO et al., 2009). A Figura 1 ilustra a distribui¢do em quintis do

IDH nos municipios da Paraiba em 2000.
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Figura 1 - Distribui¢do em quintis do IDH municipal na Paraiba no ano 2000. (BRASIL, 2000)
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Fonte: ATLAS de Desenvolvimento Humano, 2000

O Indice de Exclusdo Social - IES — foi criado a partir do censo demografico do ano
2000, objetivando possibilitar o reconhecimento do grau de desigualdade social ou
iniquidades existentes nas diferentes regides, municipios ou estados do pais e, com isso,
apoiar a implementacdo de politicas voltadas a inclus@o social. O indicador sintetiza a
situacdo dos municipios brasileiros quanto aos aspectos de inclusdo ou exclusdo social:
percentagem de chefes de familia pobres no municipio; taxa de emprego formal na populagcdo
em idade ativa; desigualdade de renda; taxa de alfabetizacdo de pessoas acima de cinco anos;
nimero médio de anos de estudo do chefe de domicilio; porcentagem de jovens na populacao;
nimero de homicidios por 100.000 habitantes (POCHMANN; AMORIM, 2007).

O Indice de Exclusio Social foi pensado por dificuldades que o indice de
desenvolvimento humano tem para mensurar os padrdes de bem-estar nas economias menos
desenvolvidas. Enquanto o IDH estuda aspectos como a longevidade, renda e alfabetizacdo, o
Indice de Exclusdo Social procura maior amplitude, estudando um nimero maior de varidveis
relevantes: pobreza, concentracdo de jovens, alfabetizacdo, escolaridade, emprego formal,
violéncia e desigualdade social. Esse indice varia de 0 a 1, sendo que as piores condi¢des
estdo proximas de o, ao passo que as melhores situagdes, de 1 (POCHMANN; AMORIM,
2007).

O Indice de Gini também é um indicador de desigualdade e mensura o grau de
desigualdade na distribuicao da renda domiciliar per capita e, assim como o IES e IDH, pode

variar de 0 a 1. Quando ndao ha desigualdade de renda para os individuos, seu valor € 0.
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Quando a desigualdade atinge seu ponto maximo, ou seja, apenas um individuo detém toda a
renda da sociedade e a renda de todos os outros individuos € nula, o valor desse indicador é 1
(ISHITANI et al., 2006). A Figura 2 ilustra o Indice de Gini dos municipios da Paraiba em
2000.

Figura 2 - Distribui¢io em quintis do Indice de Gini nos Municipios da Paraiba. (BRASIL, 2000)
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Fonte: ATLAS de Desenvolvimento Humano, 2000

O Produto Interno Bruto (PIB) pode ser definido como um indicador capaz de medir
toda a riqueza gerada por uma economia em um periodo, assim, a elevagdo do valor do PIB ¢
interpretada como crescimento econdmico. Contudo, tal crescimento ndo assegura
desenvolvimento da populacdo, sendo outros indicadores, como o IDH ou PIB per capita,
mais indicados para essa finalidade. O desenvolvimento econdmico é um conceito mais amplo
que, além do crescimento do produto interno, estd relacionado ao nivel de desigualdade e de
bem-estar da populacdo (OLIVEIRA et al., 2011).

O coeficiente (ou taxa) de mortalidade infantil ¢ um importante indicador de satde,
utilizado em todo o mundo para se verificar o nivel de satide de uma comunidade. Essa taxa
mede o ndmero de ébitos durante o primeiro ano de vida, dividido pelo nimero de nascidos
vivos no mesmo ano. O uso desse indicador, como medida do estado geral de saide de uma
comunidade, € fundamentado na ideia de que aquele é sensivel o suficiente para detectar
mudancgas socioeconOmicas € como se organizam as intervencdes na saide. O coeficiente de
mortalidade infantil diminuiu em todas as regides do mundo, mas persistem ainda grandes

diferencas dentro dos paises e entre eles (BONITA et al., 2010).
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Diversos estudos foram realizados com o objetivo de relacionar as iniquidades com

diversas patologias e organizacdo de servicos de saide, como mostra a Tabela 2, ilustrando os

estudos com seus objetivos e varidveis socioecondmicas que sdo varidveis explicativas.

Tabela 2 - Estudos que associam desigualdades ao estado de satide

Variaveis
Autor/Ano  Local Objetivo socioecondmicas em
estudo
Muchukuri;  Quénia Examinar o estado de satide e os efeitos dos Populagdo
Grenier, determinantes sociais. Mortalidade infantil
2009
Expectativa de Vida
Médicos
Low et al., Namibia Relacionar equidade em satide com as Populagio
2003 estratégias de desenvolvimento. Habitacdo
Analfabetismo
Renda Familiar
Celeste; Brasil Testar associacdo entre desigualdade e uma fpdice de Gini
Nadanovsky, escala de politicas publicas municipais. Escala de Politicas
2010 e oL
Puablicas Municipais
Lupi- Franca  Testar associacdo entre densidade de Renda
Pegurier et dentistas e fatores socioecondémicos € como
al., 2011 esta afeta a provisdo de servigos
odontolégicos para idosos. Escolaridade
Numero de Pessoas
na Residéncia
Yamamura, Japao Avaliar o capital social individual e indice de Gini
2011 comunitério atenugdo pela associagdo entre  po.olaridade
desigualdade e dois desfechos em satide
bucal. Estado Civil
Idade
Sexo
Tomar, 2012 Estados  Destacar diferenga entre os sexos e saide Raca
Unidos  bucal, além de posicionar essa diferenca nos Nivel de Pobreza
determinantes socioecondmicos. Educacio

2.3.2 Indicadores do Pacto da Atencao Basica

O Pacto dos Indicadores da Atencdo Bésica € um documento nacional para monitorar

as acOes de saude, referentes ao nivel de atengdo basica, e forma uma base para negociar

metas para municipios e estados, objetivando melhorar o desempenho dos servigos da ateng@o

basica e situagdo de satde da populagdo (BRASIL, 2006).
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Em um segundo documento para se avaliar esse Pacto é possivel encontrar as metas
para os principais indicadores de satide, incluindo-se os indicadores de cobertura de satude
bucal e média da acdo coletiva de escovacdo dental supervisionada (BRASIL, 2011). Esse
instrumento constitui uma autoria coletiva, que reflete a expectativa institucional de que os
conteddos apresentados sejam largamente utilizados pelas equipes técnicas e pelos préprios
gestores das Secretarias de Saide no momento de discussdo de quais serdo os objetivos, a
definicdo das metas municipais ou estaduais e o cdlculo dos indicadores que formam os
pactos pela Vida e de Gestdo. Destaca-se, ainda, como a pactuagdo de prioridades, objetivos,
metas e indicadores de monitoramento e avaliagdo do Pacto pela Satide deve representar o
compromisso entre os gestores do Sistema Unico de Sadde em torno de prioridades que
impactam nas condi¢Oes de satde da populacdo.

Os proximos subtépicos tratardo dos conceitos dos indicadores propostos no Pacto
dos Indicadores da Atencdo Badsica, assim como a propor¢ao de exodontias em relacdo as
acoes odontoldgicas bdsicas individuais propostas com indicador complementar no

documento para avalia¢do do Pacto dos Indicadores da Atencao Basica (BRASIL, 2011).

e Média da acdo coletiva de escovagdo dental supervisionada

Esse indicador € constituido pelo percentual de pessoas que participam da acdo
coletiva escovacao dental supervisionada e estima a propor¢do de pessoas que tiveram acesso
a escovacao dental com orientacdo ou com a supervisdo de um profissional de saide bucal,
com o objetivo de prevenir doengas bucais, com maior énfase para a cdrie dentdria e doenca
periodontal. Em grande maioria, os municipios utilizam dentifricio fluoretado para a
escovacao dental supervisionada, o que amplia o indicador para a proporcdo de pessoas que
obtiveram o acesso ao fldor tépico. O flaor €, atualmente, o meio mais eficaz de prevenir
doencas bucais, especialmente a carie dentdria. A meta para o pais no ano de 2011 foi que 3%

da populacdo deveria ter acesso a escovagdo supervisionada na atencdo bdsica (BRASIL,

2006).
e (Cobertura de primeira consulta odontoldgica programética
Esse indicador € formado pelo percentual de pessoas que receberam a primeira

consulta odontolégica programdtica na aten¢do bdsica do SUS. A primeira consulta

odontoldgica programdtica define-se pela consulta em que € realizada a pericia odontolégica



44

com fins de diagnosticar as doencas bucais, elaborando-se um plano preventivo-terapéutico
(PPT), na prépria aten¢do basica do SUS.

O indicador estima o acesso dos individuos da comunidade para a assisténcia
odontoldgica individual no ambito do SUS, objetivando elaborar e executar o PPT constituido
a partir do exame clinico odontolégico, tendo o PPT resolucdo completa na atengao basica ou
encaminhando o paciente para acdes de média e de alta complexidade. Considera, portanto,
que a equipe intenciona dar seguimento ao plano preventivo-terapéutico para atender as
necessidades do paciente. Ou seja, ndo se refere a atendimentos eventuais como os de

urgéncia ou emergéncia que nao tém continuidade prevista no tratamento.

¢ Propor¢do da populagdo cadastrada pela Estratégia Saide da Familia
E o percentual de pessoas cadastradas pela Estratégia Saide da Familia em
determinado local e periodo. Baseia-se no cadastro da populacdo da drea de abrangéncia de
atuacdo das Equipes de Saidde da Familia no Sistema de Informacdo vigente da Atencdo
Bésica. A meta para esse indicador em 2011 para o Brasil foi cobertura de, no minimo, 57%

da populacgdo cadastrada pela Estratégia Saide da Familia.

e Mé¢édia de procedimentos odontolégicos bésicos individuais

Consiste no nimero médio de procedimentos odontolégicos bdésicos, clinicos e/ou
cirtrgicos, realizados por individuo, na populacao residente em determinado local e periodo.
O indicador expressa a concentragdo de acdes com procedimentos clinico-cirdrgicos,
realizados por pessoa pelos servicos odontolégicos basicos do SUS. Possibilita andlise
comparativa com dados epidemioldgicos, estimando, assim, em que medida os servigos
odontoldgicos basicos do SUS estio respondendo as necessidades de assisténcia odontolégica

basica de determinada populagdo.

e Propor¢do de procedimentos odontoldgicos especializados em relagdo as acgodes

odontoldgicas individuais

Esse indicador é formado pela razdo de procedimentos odontoldgicos especializados
em relacdo as outras agdes individuais realizadas no ambito do SUS. Possibilita a analise do

acesso da populacdo aos servigos odontoldgicos especializados. Trabalhado com demais
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dados epidemioldgicos, o indicador de procedimentos especializados permite examinar a
fundo a andlise da evolugcdo das doencgas bucais e obter melhor no¢do sobre o grau de
integralidade dos cuidados. Possibilita andlise comparativa com dados epidemioldgicos,
estimando em que medida os servicos odontoldgicos do SUS estdo respondendo as
necessidades da populagdo na assisténcia odontoldgica especializada e também pode afirmar

em que passo esta a resolutividade na atencao bésica.

e Propor¢do de Exodontias em relacao as acdes odontoldgicas bésicas individuais

Ainda segundo a Portaria n° 403, outro indicador complementar importante para a
saude bucal seria a propor¢ao de exodontias em relagdo as acdes odontoldgicas bdsicas
individuais (BRASIL, 2006). O indicador de exodontias reflete, em forma de percentagem, a
proporcdo das exodontias em dentes permanentes em relagcdo as demais acdes bdsicas
individuais na atencdo bdsica odontolégica no ambito do SUS (RIO GRANDE DO SUL,
2006). Esse indicador reflete como ocorre a pratica gestdo municipal na atenc@o bésica para
os individuos. Ele indica que quanto menor for a percentagem das exodontias de dentes
permanentes sobre o total de procedimentos odontoldgicos individuais, menos mutiladora € a
assisténcia odontolégica municipal, demonstrando, entdo, maior tendéncia as acgdes
preventivas ou conservadoras na interven¢ao (RIO GRANDE DO SUL, 2006).

E preciso despertar o interesse coletivo para novos espacos de decisdo na estratégia
saude da familia, e com o advento do Pacto de Atencdo Basica é possivel que os municipios e
estados reorientem suas agdes, para isso, € necessdrio melhor compreender os processos
decisorios assim como incorporar novas abordagens para tomada de decisdao. A tabela 3

mostra estudos que utilizam esses indicadores de saide como o método de andlise desses

indicadores e seus desfechos e variaveis associadas.
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Tabela 3 - Estudos que utilizam os indicadores do Pacto pela Atencdo Bésica, suas varidveis desfecho
e explicativas e seu método de andlise

Autor, ano Desfecho Variaveis Associadas Método
CAVALCANTI Primeira Consulta Odontolégica Fatores Sécio-sanitdrios Kruskal-
etal., 2010 Programatica wallis

Acdo  Coletiva  Escovacdo  Dental
Supervisionada
Procedimentos  Odontolégicos  Basicos
Individuais
Razdo do numero de Exodontias sobre
Procedimentos  Odontoldgicos  Bdsicos
Individuais
FERNANDES; Cobertura Razdo entre o nimero Kruskall-
PERES, 2005 total de dentistas por Wallis, Qui-
1.000 habitantes quadrado
Razdo entre procedimentos odontoldgicos Razdo entre o nimero Teste de
coletivos e a populacdo de zero a 14 anos total de dentistas Spearman
de idade cadastrados por 1.000
habitantes
Razdo entre exodontias de dentes Fluoretagdo da agua de
permanentes e procedimentos abastecimento, indice de
odontolégicos individuais na atencdo desenvolvimento
basica infantil, IDHm e
populacdo do municipio
BALDANI et Provisao de Servicos publicos Fatores Spearman,
al., 2009 odontoldgicos Socioecondmicos Friedman
Mann-
Whitney
FISCHER et al., Cobertura de 1* Consulta Odontolégica Fatores Regressao
2010 O nimero de procedimentos odontoldgicos Socioecondmicos linear
coletivos per capita na populacdo de zero a Provisdo de servigos simplese
14 anos de idade odontolégicos multipla
Razio entre o ndmero de exodontias de
dentes permanentes e o nimero de
procedimentos odontolégicos individuais
na atengdo bésica
LIRA JUNIOR Produto Interno Bruto Correlagao
etal., 2011 per capita (PIB), de Pearsone
analfabetismo acima de Exato de
15 anos, numero de Fisher
cirurgides-dentistas e
populacdo coberta na
Atencdo Badsica.
PEREIRA et al., Presenca de satde bucal Morbidade dentéria, dor, Regressao de
2012 consulta ao  servico Poisson

odontolégico, tratamento
restaurador ou mutilador
e agdes preventivas
individuais ou coletivas.
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2.4 MODELOS DE DECISAO

Define-se decisdo como o ato de se selecionar uma dentre diversas opcoes,
objetivando resolver um problema ou responder a algum questionamento. Problemas de
tomada de decisdao que exigem um complexo raciocinio também sdo objeto de estudo e
pesquisa na drea da sadde. Nesses estudos, buscam-se modelos e métodos que auxiliem o
responsavel pela decisdo na solucdo de problemas (TCHEMRA, 2007). O modelo de decisao
visa apoiar a tarefa de gestdo como ferramenta de suporte ao processo decisério. O modelo
pode representar a realidade de maneira simples com o objetivo de compreender as estruturas
e relacdes mais complexas, por meio da divisdo dos aspectos bdsicos relativos ao problema
enfocado. (SANTOS; PONTE, 1998).

Para a saide € importante selecionar o modelo de decisao adequado, em que o
tomador de decisdao deve ter o dominio de seus dados, assim como do manuseio €
interpretacdo dos resultados de seu modelo de decisdo para, assim, fornecer informacdes
sobre as varidveis que influenciam doencas, criar estratégias de prevencdo ou reducdo de
agravos (HUYSMANS et al., 2011).

Um modelo que possa atuar em distintas situagdes de tomada de decisdo deve ser
capaz de atribuir niveis de confiabilidade para todas as sentencas em sua base de
conhecimento e, ainda, estabelecer relagcdes entre as sentengas (MARQUES; DUTRA, 2005).
Virios sistemas foram desenvolvidos para o auxilio a tomada de decisdao, como os modelos de
arvores de decisdao, modelos de regressdao, redes bayesianas, redes neurais e tabelas de

decisao.

2.4.1 Modelos de Regressao Aplicados a Satide

Anteriormente aos modelos de regressdo os dados ndo eram plenamente utilizados
pela falta de um modelo adequado. Parte desses dados pode ser analisada e compreendida
com estatistica simples, porém, grande porcao demanda técnicas estatisticas multivariadas
mais complexas para converter tais informacdes em conhecimento (HAIR et al., 2009).

A andlise multivariada refere-se a todas as técnicas estatisticas que simultaneamente
analisam multiplas medidas sobre individuos ou mesmo objetos em investigacdo. Assim,
qualquer andlise simultinea de mais do que duas varidveis pode ser considerada, a principio,

multivariada. Muitas dessas técnicas sdao extensOes da analise univariada e da analise
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bivariada (classificacdo cruzada, correlagdo, andlise de varidncia e regressao simples,
utilizadas para se analisar duas varidveis) (HAIR et al., 2009).

Em muitos estudos epidemildgicos, quer sejam de natureza experimental ou
observacional, € possivel encontrar confrontos em que o objetivo principal é o de estudar a
relacdo entre varidveis, ou mesmo, analisar a influéncia que uma ou mais varidveis
(independentes ou explicativas), medidas em individuos ou objetos, t€m sobre uma varidvel
de interesse a que se d4 o nome de varidvel dependente ou varidvel resposta. A forma como o
individuo pode estimar valores para a varidvel resposta, a partir de varidveis ditas
explicativas, € por intermédio do estudo de modelo de regressio (TURKMAN; SILVA,
2000). O objetivo da andlise de regressdo multipla é utilizar as varidveis explicativas cujos
valores sdo conhecidos para se prever os valores da varidvel resposta selecionada pelo
estatistico (HAIR et al., 2009).

Um modelo geral de regressao linear pode ser escrito da seguinte forma:

Y=0+B:iXi +BXo+ ...+ BpXp+u

Em que Y € o fendmeno em estudo (varidvel dependente), a representa o intercepto
(constante), Bx (x=1, 2, ... , p) sdo os coeficientes de cada varidvel (coeficientes angulares), Xy
sdo as varidveis explicativas e u € o erro aleatério (FAVERO et al., 2009).

Para a compreensdo da distancia dos valores previstos e observados no modelo de
regressao tem-se que, para cada ponto dado, d; representa a diferenca entre o valor Y
observado e o valor Y previsto para dado valor x na linha. Essas diferencas entre valores
previstos e observados sdo denominadas de residuos e podem ser positivas, negativas ou zero.
De todas as linhas possiveis que podem ser desenhadas mediante um conjunto de dados, a
linha de regressao € a linha para a qual a soma dos erros € um minima (LARSON; FARBER,

2010).

Valor y
observado

~._ Valory
previsto

Para um dado valor x,
1 d = (valor y observado) — (valor y previsto)
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A variagdo total sobre uma linha de regressao representa a soma dos quadrados das

diferencas entre o valor Y e cada par pedido e a média de Y, sendo expressa por:
Variagdo total = X (y; - §)°.

z

A variacdo explicada € a soma dos quadrados das diferengas entre cada valor Y

previsto e a média de Y:

Variacdo explicada =  ( §; - §)°.

A variacdo ndo explicada € a soma dos quadrados das diferencas entre o valor Y de

cada par perdido e cada valor Y previsto correspondente.

Variagdo ndo explicada = Z (y; - §li)2.

O coeficiente de determinacdo R? é a relacdo da variagdo explicada com a variacao

total (LARSON; FARBER, 2010). Isto é,

_ Variagdo explicada

R2

Variacao total

Gauss, no periodo de 1809 a 1821, elaborou trabalhos de astronomia que originaram
o modelo cldssico de regressao. Essa € a técnica mais adequada quando o que se deseja €
estudar o comportamento de uma varidvel resposta em relacdo a outras varidveis explicativas
que sdo responsaveis pela variabilidade da varidvel resposta (CORDEIRO; LIMA-NETO,
2004).

Com o desenvolvimento computacional ocorrido na década de 70, alguns modelos
que exigiam a utilizagc@o de processos interativos para a estimagdo dos parametros comegaram
a ser mais aplicados, como, por exemplo, o0 modelo normal ndo linear. Todavia, a proposta
mais interessante € com maior mudanga no assunto foi apresentada em 1972 por Nelder e
Wedderburn, que formularam os modelos lineares generalizados (MLG). A ideia fundamental
do MLG sugere diversas opc¢oes para a distribuicdo da varidvel dependente, e isso permite que

a varidvel resposta pertenca a familia exponencial de distribui¢cdes, bem como dd maior
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flexibilidade para a relacao funcional entre a média da varidvel dependente e o preditor linear
n. Dessa forma, entdo, para os dados de contagem, ao invés de se aplicar a transformacgao \/y
no sentido de se alcancar a normalidade desses dados e constancia de variancia, supor-se-ia
que a distribui¢do de Y € Poisson e que a relacdo funcional entre a média de Y e o preditor
linear é dada por logn = m. A relacdo funcional é adequada, pois garante para quaisquer
valores dos parametros do preditor linear um valor positivo para p. Semelhante para
propor¢des, pode-se pensar na distribui¢do binomial para a resposta e numa relagdo funcional
do tipo log{w/(1-p)}, em que p é a proporcdo esperada de sucessos. Os autores Nelder e
Wedderburn introduziram também o conceito de desvio que tem sido bastante utilizado na
avaliagdo da qualidade do ajuste dos MLG, assim como no desenvolvimento de residuos e
medidas de diagnéstico, propondo, assim, um processo iterativo para a estimacdo dos
parametros (PAULA, 2004). Com isso, o MLG se torna uma classe de modelos que pode ser
utilizada para analisar a relacdo entre uma varidvel dependente e varias varidveis
independentes, de forma consistente.

Os Modelos Lineares Generalizados (MLG) podem ser denominados também de
modelos exponenciais lineares pois, como descrito anteriormente, formam uma classe de
modelos baseada na familia exponencial e possuem propriedades interessantes para
estimacdo, testes de hipéteses e outros problemas de inferéncia. Diversas distribui¢cdes de
probabilidade importantes, como Normal, Gama, Poisson, Binomial, Normal Inversa, entre
outras, sdo membros da familia exponencial e os seguintes modelos sdo casos especiais dos
MLGs:

- modelo normal linear;

- modelos log-lineares aplicados a andlise de tabelas de contingéncia;

- modelo logistico para tabelas multidimensionais de proporcoes;

- modelo probit para estudo de proporg¢des;

- modelos estruturais com erro gama e outros modelos familiares (CORDEIRO; LIMA-
NETO, 2004).

A classe de modelos de regressdo beta € utilizada para varidveis que assumem
valores no intervalo unitdrio padrao (0,1). Baseia-se no pressuposto de que a varidvel
dependente é beta-distribuida e que a sua média estd relacionada com um conjunto de
regressores por meio de um preditor linear com coeficientes desconhecidos e uma fungdo de
ligacdo. Ferrari e Cribari-Neto (2004) propuseram um modelo de regressdo para varidveis
continuas que assumem valores no intervalo padrdo, por exemplo, taxas, propor¢des ou

indices de concentragdao. Uma vez que o modelo baseia-se na suposi¢do de que a resposta €
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beta-distribuida, eles denominaram o seu modelo de modelo de Regressao Beta. No modelo,
os parametros de regressdao sdo interpretdveis em termos de média de Y (a varidvel de
interesse) e o modelo é naturalmente heteroscedastico e facilmente acomoda assimetrias.

O modelo de regressao Beta baseia-se em uma parametrizagdo alternativa da

densidade beta, geralmente expressa como:

I'(¢)

P2 = Thami— e

)y“d’*l(l —y)TT 0 <y < 1,

em que p, q > 0 e I' € uma funcdo gamma. Ferrari e Cribari-Neto (2004) propuseram uma

diferente parametrizagdo, definindo p = p/ (p+ q) e ¢ = p+q.

O modelo de regressao Beta considera uma parametrizacdo alternativa para essa
funcdo de densidade beta, permitindo uma modelagem da média da resposta com um
parametro de decisdo. O modelo € obtido, assumindo-se que uma func¢do da média ut pode ser
igualada ao preditor linear m. Sendo que y, , t = 1,..,n, segue distribuicdo beta
reparametrizada, com média p, e parametro de precisdo dado por @, desconhecido e constante

para todo t. Dessa forma:
k

gu) =mn = an‘lgi = x;rﬁ,

i=1

em que B = (Bi,..., B)T € o vetor de parametros desconhecidos, X ( T = (X,..., X) € 0 vetor de
observacdes de k varidveis explicativas, cujos valores s@o fixos e conhecidos com k <n, e a
funcdo de ligacdo g € estritamente monoétona e duas vezes diferencidvel. Consequentemente, a

partir desse modelo, tem-se que:

_ V(g —
w=g ™ () e Var(y) = % (QUEIROZ, 2011).

A partir desses achados, € possivel concluir que a variincia de y,ndo € constante para
todas as observagoes, pois depende de L, tornando-se um modelo com heteroscedasticidade
inerente, sendo adequado para dados de taxas ou propor¢des que sao naturalmente
heterosceddsticos.

A func¢do g(-) é denominada fun¢do de ligacdo e para o modelo de Regressdo Beta
existem diversas possibilidades, como as funcdes logit, probit, log-log, complemento log-log

e Cauchy. A funcdo de ligagdo logit € de fécil interpretacdo, sendo representada por:
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a(uo) = log( 1E—Lt ), (QUEIROZ, 2011).

Como a fungdo de ligacdo estd continuamente definida no intervalo limitado (0,1), a
sua varidvel resposta também estd limitada a esse intervalo, permitindo que os parametros f;
estejam livres, sem restricoes (QUEIROZ, 2011). Essa flexibilidade inerente do modelo de
regressao Beta o torna um importante modelo para se estimar valores para varidveis que se
comportam como propor¢ao e que sao frequentemente utilizadas por gestores de saude.

Os modelos estatisticos constituem ferramentas muito uteis para resumir € interpretar
dados como ferramenta de suporte a tomada de decisdo. Em especial, eles podem facilitar a
avaliacdo da conformag¢do e da intensidade de associacdes de interesse em estudos
epidemiolégicos (CONCEICAO et al., 2001). O uso de modelagem estatistica tem se tornado
uma prética quase rotineira na andlise epidemioldgica. E possivel destacar que a popularidade
desses modelos na epidemiologia pode estar ligada ao facil e rdpido manuseio de pacotes
estatisticos, que permitem o manejo de multiplas varidveis simultaneamente (OLIVEIRA et
al., 1997).

Neste estudo foi associado os indicadores de saude bucal com dados acerca de
desigualdades sociais e de provisdo de servicos odontoldgicos, sendo possivel fornecer
subsidios para possiveis reorganizacdes das agdes de saide a populacdo e redirecionar
prioridades para possibilitar a redu¢do das iniquidades e reestrutura do modelo de satde na

Paraiba.
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3 METODOLOGIA

Este capitulo tem como objetivo detalhar a forma como foi realizado o estudo. Para o
desenvolvimento deste trabalho, foram descritos o tipo de estudo realizado, o local que
concerne ao estudo, a forma como foram coletados todos os dados. O trabalho distinguiu as
varidveis dependentes da independente, descreveu, também, como foram constituidos o
universo e a amostra e quais foram os critérios de exclusao e inclusao da mesma, os planos de
andlise e, especificamente, as andlises de regressdo. Os planos de andlise se iniciaram com a
andlise descritiva dos indicadores da atencdo bdsica em sadde bucal, delineando a série
histérica dos mesmos nos anos 2008, 2009, 2010 e 2011; foi realizada também uma analise
estatistica para verificar se houve evolucao de cada um dos indicadores durante esses anos;
em seguida, foi elaborada uma andlise de regressdo para verificar a associacdo entre as
varidveis ditas dependentes da independente e, com o resultado dessa associacdo, foi

construido um modelo de decisao.

3.1 TIPO DE ESTUDO

Foi realizado um estudo ecoldgico, de cardter exploratério, nos 223 municipios do

Estado da Paraiba, no periodo de 2008 a 2011.

3.2 LOCAL DE ESTUDO

A Paraiba € um estado do Nordeste, com populacio estimada em 3.791.315
habitantes para o ano 2011, drea de 56.469,466 km?, dividida em 223 municipios. Esté entre
os estados brasileiros que possuem a maior rede proporcional de saide bucal do pais (IBGE,
2012). O estado possui 1.142 Equipes de Saide Bucal e 43 Centros de Especialidades
odontolégicos (DATASUS, 2012).

A Paraiba esta dividida em quatro macrorregionais de saide, composta cada uma por
trés Geréncias Regionais de Sadde e por 25 (vinte e cinco) Regides de Satide (Quadro 1). A

figura 3 ilustra a divisao das quatro macrorregionais de satde na Paraiba.
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Quadro 1 - Distribui¢@o das Macrorregides de Sadde e respectivas Geréncias Regionais de Satide

Macrorregional de Saide Gereéncias Regionais
12 Jodo Pessoa; Guarabira; Itabaiana
22 Campina Grande; Cuité; Monteiro
32 Patos; Piancé; Catolé do Rocha
42 Cajazeiras; Sousa; Princesa Isabel

Fonte: Paraiba (2008)

Figura 3 - Delimitacdo das quatro Macrorregides da Paraiba

Fonte: PARAIBA (2008)

3.3 COLETA DE DADOS

Para a coleta dos dados pertinentes ao municipio foram utilizados os seguintes
sistemas de informacdo:
- Datasus: (Departamento de Informatica do SUS): www.datasus.gov.br;

- Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE): www.ibge.gov.br;

- Plano  Diretor de  Regionalizacdo @ do  Estado da  Paraiba:

http://www.saude.pb.gov.br/site/ger/gplanejamento.html.

O passo a passo da coleta de dados, assim como a férmula de célculo das variaveis,
estdo presentes no Apéndice A. Toda a coleta foi realizada segundo o que preconiza esse

apéndice.
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3.3.1 Variavel Dependente

A varidvel dependente selecionada foi o indicador complementar da d&rea
odontolégica no Pacto da Atengao Basica do SUS: a proporcdo de exodontia em relagdo as
acoes odontoldgicas bésicas individuais. Os indicadores de saide bucal do Pacto da Atengao
Baésica sdo indicadores do modelo de atencio, relativos a programacao e enfoque de risco, e

que indicam o grau de integralidade das acdes (RONCALLI, 2009).

® Propor¢do de exodontia em relacdo as acdes odontoldgicas bésicas individuais

O indicador revela a propor¢ao de exodontia na denticdo permanente em relacdo ao
total de procedimentos odontoldgicos individuais (EXO), indicador que mostra o grau de
mutilagdo da assisténcia odontoldgica individual no ambito municipal.

A variavel foi coletada na base de dados DATASUS para os anos 2008, 2009, 2010 e
2011, contudo, para o modelo de regressdao, foi utilizada, como desfecho, a varidvel de

exodontia no ano mais recente (2011).

3.3.2. Variaveis Independentes

Para a andlise de regressdo os dados foram coletados nos portais DATASUS e IBGE

para os anos mais atuais disponibilizados, sendo esses agrupados em Dados Socioecondmicos

(Quadro 2) e Provisao de servigos (Quadro 3).

Quadro 2 - Varidveis explicativas socioecondmicas, ano e fonte

Variavel Ano Fonte
Populacao 2011 IBGE
Macrorregiao 2008 Plano Diretor de Regionalizacao
IDH 2000 IBGE
Indice de Gini 2003 IBGE
IES 2000 IBGE
Alfabetizacao 2010 DATASUS
Populacao rural 2010 DATASUS
PIB 2009 IBGE
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Quadro 3 - Varidveis explicativas de Provisdo de servigo, ano e fonte

Variavel Ano Fonte

Equipes de Satide da Familia (ESF) 2011 DATASUS
Equipes de Satde Bucal (ESB) 2011 DATASUS
Centro de Especialidade Odontolégica (CEO) 2011 DATASUS
Cobertura Populacional pela ESF 2011 DATASUS
Proporc¢ao de Procedimentos Basicos 2011 DATASUS
Proporcao de Procedimentos Especializados 2011 DATASUS
Primeira Consulta Odontolégica 2011 DATASUS
Escovacao Supervisionada 2011 DATASUS
3.4 UNIVERSO E AMOSTRA

O universo foi constituido por todos os 223 municipios do Estado da Paraiba. A
amostra se constituiu em todos os municipios que obedeceram aos critérios de inclusdo e

exclusio.

3.4.1. Critérios de Exclusao

Foram excluidos da amostra os dados municipais em que se observou inconsisténcia
e, apds se buscar contato para verificagdo com as secretarias de satide, nao se obtiveram ajuste

do mesmo e dados incompletos ou inexistentes na fonte primaéria.

3.5 PLANOS DE ANALISE

Como primeira etapa, a fim de se descrever a série histérica dos indicadores do Pacto

da Atencao Bésica, foi realizada a anélise descritiva para os seis indicadores:

e Média da acdo coletiva escovacao dental supervisionada.

e (Cobertura de primeira consulta odontolégica programatica.

e (Cobertura populacional pela Estratégia Saide da Familia.

e Mé¢édia de procedimentos odontolégicos basicos individuais.

e Propor¢do de procedimentos odontoldgicos especializados em relacdo as acdes
odontoldgicas individuais.

® Propor¢ao de exodontias em relacdo as acdes odontoldgicas bdsicas individuais.
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O segundo passo foi verificar a evolucdo desses indicadores no Estado da Paraiba,
para isso, aplicou-se o teste Kruskal-Wallis, pois os dados ndo apresentaram distribui¢do
normal, verificada mediante o teste Shapiro-Wilk. O teste de Kruskal-Wallis € ndo
paramétrico sendo utilizado para se determinar se trés ou mais amostras independentes foram
selecionadas de populagdes que possuem a mesma distribuicao. Duas condi¢des para se usar o
teste de Kruskal-Wallis sdo que cada amostra deve ser selecionada aleatoriamente e que o
tamanho da cada amostra deve ser no minimo 5. Se essas condi¢cdes sdo alcangadas, a
distribuicdo de amostragem para o teste Kruskal-Wallis é aproximada por uma distribui¢ao
qui-quadrado com graus de liberdade k — 1, em que k € o nimero de amostras. Como a
amostra do estudo obedeceu aos pré-requisitos, o teste Krukal-Wallis foi aplicado (LARSON;
FARBER, 2010).

Dadas trés ou mais amostras independentes, a estatistica do teste H para o teste de

Kruskal-Wallis € dada por:

R%*1 R%2 R%k
+(Tl+Tz +"'+Tk)_3(N+ 1)

_ 12
T N(N+1)

onde:

k representa o niimero de amostras;

n; € o tamanho da i-€sima amostra;

N é a soma dos tamanhos das amostras;

e R; é a soma dos postos da i-ésima amostra.

O teste consiste em combinar e classificar a informacdo da amostra. As informacdes
sdo entdo separadas de acordo com a amostra e a soma dos postos de cada amostra é
calculada. As somas sdo utilizadas para se calcular a estatistica de teste H, que € uma
aproximacao das variancias das somas dos postos (LARSON; FARBER, 2010).

As hipéteses nula e alternativa para o teste de Kruskal-Wallis sdo as seguintes:

Hy: Nao hé diferenca na distribui¢do das populagdes.

H,: H4 diferenca na distribui¢ao das populagdes.

Para se testar a associac¢do das varidveis dependente e independentes, procedeu-se a
uma andlise preliminar com os modelos: Normal Linear, j4 que estudos com idénticas

varidveis desfechos utilizaram esse modelo de regressdo; Gama, caso o desfecho nio possua
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uma distribuicdo simétrica; e Beta, pois as varidveis dependentes sdo propor¢des se

adequando a esse tipo de andlise.

3.6 MODELO DE DECISAO

Com o intuito de se verificar o quanto as iniquidades influenciam o servigo de saide
na Paraiba - pois essas informacdes sdo de grande relevancia, sendo demonstrados em
diversos estudos no mundo a associacdo das desigualdades sociais e o estado de saude da
populacio - foi realizada uma andlise de regressio. Indices como o IDH, o indice de Gini ou a
taxa de analfabetismo influenciam os indicadores de satide, com isso, este estudo testou quais
varidveis influenciam positiva e negativamente o servigo de satde. A partir dos resultados €
possivel obter as ferramentas certas para a tomada de decisdo com o propdsito de auxiliar
gestores nos municipios e no Estado da Paraiba.

Para a defini¢cdo dos modelos de regressao foi realizado um estudo com dois bancos
de dados, sendo um com todas as varidveis (socioecondmicas e provisao de servicos de saide)
e um segundo banco de dados que excluiu as varidveis socioecondmicas. Isso foi necessario
pois as varidveis socioecondmicas ndo sdo atualizadas ano a ano como os indicadores de
saude bucal, havendo diferenca entre os anos. O estudo visualizou se as varidveis
socioecondmicas, mesmo em anos diferentes, conseguem explicar melhor o modelo.

Estudos semelhantes (TABELA 3) utilizaram a regressdo normal linear para explicar
esses desfechos, por isso, nessa fase exploratdria, foi utilizada a regressao normal linear; outro
possivel modelo para os desfechos é o Beta, j4 que a varidvel resposta se trata de uma
propor¢do. O esquema de estudo dos modelos para cada banco de dados estd descrito no
Quadro 4, em que o modelo Beta possui seis possiveis ligacdes, que foram testadas uma a
uma, para descobrir qual delas melhor explica o modelo, além de ser testado o modelo de
regressao normal linear.

Ao fim de cada andlise, foi realizada também a andlise residual para cada regressao,
pois, assim, independente de qual modelo for selecionado, ndo serd apenas o que melhor
explique o modelo, como também, o que se ajuste bem, obedecendo aos critérios de
normalidade, homocedasticidade e linearidade para a adequacao do modelo.

Ao final do estudo, foram realizadas 20 analises e selecionado o melhor modelo de

regressao que associasse os desfechos as varidveis explicativas.
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Quadro 4 - Esquema de estudo dos Modelos de Regressdo

Variavel Dependente Modelos Ligacoes

Regressdao Normal Linear

Proporcao de Exodontias em Logit
relacdo as acdes odontoldgicas Probit

basicas individuais
Regress3o Beta C|0g|og
Cauchit

Log
Loglog

Regressao Gama Inversa
identidade
log

A classificagdo das varidveis explicativas socioecondmicas e a de provisdo de servigo

para o modelo de regressao sao visualizadas, respectivamente, nos Quadros 5 e 6.

Quadro 5 - Classifica¢do das varidveis explicativas socioeconomicas

Variavel Classificacao Categorias
Populacao Numérica *
Macrorregiao Nominal 1 - Primeira Macrorregional

2 - Segunda Macrorregional
3 - Terceira Macrorregional
4 - Quarta Macrorregional

IDH Numérica *
Indice de Gini Numérica *
IES Numérica *
Alfabetizacao Numérica *
Populacao rural Numérica *

PIB Numérica *




Quadro 6 - Varidveis explicativas de Provisio de servigo
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Variavel Classificacao Categorias

Equipes de Saide da Familia . "

(ESF) Numérica

Equipes de Satde Bucal (ESB) Numérica *

Centro de Especialidade Bindria 0 - Cobertura de CEOQ insatisfatdria

Odontolégica (CEO)
1 ou mais - Cobertura de CEO
satisfatoria

Cobertura Populacional pela ESF  Binaria Menor dque 10.0% i Cob’e.rtura
populacional insatisfatéria
100% ou mais - Cobertura
populacional satisfatéria

Pr/oporgao de Procedimentos Numérica "

Basicos

Propo‘rgz}o de Procedimentos Numérica "

Especializados

Primeira Consulta Odontol6gica  Numérica *

Escovacdo Supervisionada Numérica *

A classificacdo da cobertura populacional pela ESF foi considerada satisfatéria com

100% ou mais da populacdo coberta, pois a constitui¢do nacional prever uma cobertura

universal (BRASIL, 1988). A cobertura do CEO foi considerada satisfatéria quando a

populacdo do municipio tivesse acesso a, no minimo, um centro de especialidade

odontoldgico.

Com o resultado das associacdes com indicadores de saide e todas as andlises

descritas, obtém-se o embasamento tedrico especifico dentro da realidade do Estado da

Paraiba para a tomada de decisao.
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4 RESULTADOS

Este capitulo elucidard no que resultaram as andlises do banco de dados dos 223
municipios da Paraiba. Para melhor compreensao, o capitulo foi dividido em quatro partes. A
primeira contém uma andlise exploratdria dos dados; a segunda, uma andlise descritiva, nessa
parte se encontra um topico que ilustra a série histéria dos indicadores da atencdo bdsica; a
terceira parte analisa a evolucdo desses indicadores. Por dltimo, a quarta parte apresenta os
resultados do modelo de regressdo Beta com a varidvel dependente Propor¢do de Exodontia
em dentes permanentes em relagdo aos procedimentos basicos individuais para o Estado da
Paraiba.

Inicialmente, foi realizada uma andlise exploratéria com os 65 municipios da
primeira Macrorregional da Paraiba, aplicando-se trés modelos de regressao: modelo normal
linear, modelo Gama e modelo de regressao Beta. Na segunda parte, foi realizada uma andlise
descritiva que contou com dados socioecondmicos e de provisao de servicos de saide em todo
o estado paraibano nos anos 2008, 2009, 2010 e 2011. Nessa fase, além de se observar a
média, mediana, desvio-padrdo, percentil P25 e P75 dos dados, € possivel observar como os
indicadores estdo distribuidos no estado com o auxilio de ferramentas de geoprocessamento.
Na terceira parte, testes estatisticos foram empregados com o propoésito de confirmar se houve
mudanca, estatisticamente significante, para os indicadores do Pacto da Atengdo Bésica nos
anos 2008 a 2011 na Paraiba. Um modelo de regressao foi devidamente ajustado e suposicoes
acima desses resultados foram feitas para se elucidar, de forma clara aos gestores, como e
quanto as varidveis independentes interferem nos procedimentos de exodontia em dentes

permanentes.

4.1 ANALISE EXPLORATORIA

N

Com o propésito de verificar qual o modelo se adequava melhor a varidvel
dependente propor¢do de exodontia, foi realizado um estudo exploratério com trés modelos de
regressao: modelo de regressao normal linear, por este ter sido empregado em um estudo no
Sul do pais com a mesma varidvel dependente (FISCHER et al., 2010)); modelo de regressao
Gama, por este modelo ser indicado para dados positivos assimétricos como os deste estudo;

e, por ultimo, foi testado o modelo de regressdo beta pela varidvel resposta também se
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comportar como taxa ou propor¢do em intervalo limitado de 0 a 1. Nessa fase de estudo
exploratério foram utilizados dados da 1* Macrorregional da Paraiba. Essa macrorregional foi
selecionada para o inicio do estudo, por ser de grande importancia para o estado, j4 que
corresponde a praticamente metade de sua populacdo (48%).

Para isso, foi aplicada a andlise com a regressdo normal linear por intermédio do
método de selecao de varidveis stepwise backward, que se inicia com todas as varidveis
explicativas no modelo retirando-se, uma a uma, a partir daquela que apresentar 0 maior p-
valor acima do nivel de significancia estabelecido. O modelo de regressdo Beta também foi
testado, ja que a varidvel dependente se trata de uma propor¢ao, sendo esse modelo indicado
para esse tipo de distribuicdo. Com o estudo exploratério dos modelos de regressdao foi
possivel concluir que, por meio da andlise residual, os dados ndo obedeciam as suposi¢des de
homocedasticidade, linearidade e normalidade para que o modelo normal linear fosse
adequadamente ajustado. O modelo de regressio Gama também nao obteve resposta
favordvel, explicando pouco sobre a varidvel dependente, indicando que o modelo Beta seria
o mais adequado para esse tipo de desfecho.

O modelo Beta foi, entdo, testado em dois distintos bancos de dados, a fim de
visualizar se as varidveis explicativas socioecondmicas, mesmo em anos diferentes,
conseguiam explicar melhor o modelo quando comparado ao modelo com apenas as varidveis
de provisao de servico de saide no ano mais atual (2011).

BANCO 1: Banco que contém todas as varidveis, incluindo as que caracterizam o
perfil socioecondmico da 1* Macrorregional, mesmo que essas varidveis ndo sejam
atualizadas anualmente, ou seja, possuam dados em diferentes anos.

BANCO 2: Banco que contém apenas as varidveis de provisdo de servicos de saudde,
esses dados sdo atualizados anualmente, caracterizando dados apenas do ano 2011.

Para isso foram realizadas diversas andlises de regressdo para comparar quais
varidveis melhor explicariam o desfecho e qual fun¢do de ligacdo (link) responderia melhor
ao modelo. Para se comparar os resultados deste estudo exploratdrio, utilizou-se o coeficiente
de determinacdo (R?), que mede o quao o modelo estd habilitado para estimar corretamente os
valores de Y (varidvel dependente). Os resultados dos coeficientes de determinagdo das
andlises de regressao Beta para os diferentes bancos de dados, Banco 1, o que possui todas as
varidveis socioecondmicas e de provisdo de servicos, € o Banco 2, que possui apenas as

varidveis de provisdo de servigos, estao na tabela 4.
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Tabela 4 - Resultados dos coeficientes de determinagao para os distintos bancos de dados

BANCO 1 BANCO 2
Funcdo de ligagdo R’ Funcdo de ligagdo R’
PROPORCAO DE EXODONTIA
cauchit 0,9776 cauchit 09164
logit 0,6166 logit 0,4434
probit 0,5575 probit 0,4097
cloglog 0,6340 cloglog 0,4566
log 0,6422 log 0,4698
loglog 0,6166 loglog 0,3765

Ap6s conclusdo das andlises no Banco 1, observou-se que em todas as possiveis

ligacdes do modelo de regressdo Beta, com as varidveis socioecondmicas respondiam melhor

a andlise. O modelo com a varidvel dependente propor¢do de exodontias se mostrou

adequadamente ajustado, p-valor igual a 0,958 para o teste de normalidade. O teste realizado

para testar a normalidade foi o Shapiro-Wilk.

Para o modelo com varidvel dependente Proporcao de exodontias em relagdo aos

procedimentos bésicos individuais, o R? obtido foi expressivo e observou-se relacdo negativa

com as varidveis: Indice de Gini, nimero de equipes de saude bucal e numero de

procedimentos bésicos (Tabela 5).

Tabela 5 - Modelo de regressdo Beta com ligacdo logit para a varidvel dependente Propor¢dao de

Exodontia

Variaveis Coef DP p-valor R?
Intercepto 4,65 1,57 0,003 0,97
Indice de Gini -14,75 4,51 0,001
Equipe de Saude 02 0,09 0,021
Bucal
Procedimentos -1.25 0,36 <0,001
Basicos

COEF (Coeficiente); DP (Desvio Padrao); R? (Coeficiente de determinagao).

Ap6s andlise residual, observou-se que o modelo se mostrou bem ajustado quando €

observada a homocedasticidade na distribuicdo de seus residuos com pontos dispersos, de

forma aleatéria (Grafico 1).
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Griéfico 1 - Homocedasticidade dos residuos no modelo de regressdo Beta
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A hipétese de normalidade foi confirmada ao se observar que no grafico os pontos se
distribuem em torno de uma reta. O Gréfico 2 mostra a normalidade bem ajustada com os

pontos envelopados para melhor visualizagcdo (Gréfico 2).

Grafico 2 - Normalidade dos residuos no modelo de regressido Beta
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A tultima hipétese que foi testada foi a funcao de ligacdo, esta também foi aceita, pois

os dados se distribuem linearmente no grafico (Grafico 3).

Grafico 3 - Linearidade dos residuos no modelo de regressio Beta
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4.2 ANALISE DESCRITIVA

Essa andlise descritiva visou conhecer o nivel socioecondémico, apontando rela¢des
importantes acerca de oportunidades educacionais, acesso aos bens e servi¢os, concentragao
de renda para a populagdo em estudo, entre outros. Em seguida, a mesma andlise foi realizada
para o servigo de saide nesses municipios (2011), mostrando, de forma simples, como esta
organizado o servi¢o de satide atualmente no Estado, como estd a distribuicao das equipes de
saude da familia, os Centros de Especialidades Odontoldgicas e os Indicadores de Saude
Bucal, ou procedimentos de promogao e prevencao de saide. As Tabelas 6 e 7 sumarizam os
resultados da andlise descritiva do nivel socioecondmico e da provisao dos servigcos de saide,
atualmente, na Paraiba. Foram encontrados o valor minimo, o maximo, a média, o desvio-
padrdo, a mediana, o percentil P25 e P75 dos dados municipais socioecondomicos (Tabela 6) e
de provisdo de servicos de satide (Tabela 7) para a Paraiba. Em nimeros absolutos, a Paraiba,
em 2011, possuia 1.242 Equipes de Saide da Familia, 1.166 Equipes de Saude Bucal e 47

Centros de Especialidades Odontoldgicas.
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Tabela 6 - Anilise descritiva das varidveis Socioeconomicas dos municipios da Paraiba

Variavel Média DP Minimo P25 Mediana P75 Maximo
Populacio Municipal 17164,58 57170,50 1243,00 4334,50 7212,00 14714,00 733155,00
Taxa de 71,55 5,87 59,23 67,35 71,28 75,59 90,87
Alfabetizacao
Indice de 0,59 0,045 0,49 0,56 0,59 0,62 0,78
Desenvolvimento
Humano
Indice de Exclusdo 0,32 0,12 0 0,32 0,34 0,36 0,61
Social
Proporcao de 45,07 18,54 0 31,30 45,80 57,35 91,10
Populacdo Rural
Produto Interno 135810,85 667120,02 8294,00 18742,50 30623,00 65015,30 8638329,00
Bruto
indice de Gini 0,38 0,03 0,32 0,36 0,38 0,40 0,50

Tabela 7 - Andlise descritiva das varidveis de provisao de servi¢os de saide nos municipios da

Paraiba (2011)
Variavel Média DP Minimo P25 Mediana P75 Maximo
Equipes de Saide da Familia 5,65 13,15 0 2 3 6 161
Equipes de Satide Bucal 5,29 12,94 0 2 3 6 178
Centros de Especialidades 0,21 0,48 0 0 0 0 4
Odontoldgicas

98,94 5,68 48 100 100 100 100
17,44 11,90 0 10,16 15,37 21,83 93,03

Cobertura Populacional

Primeira Consulta Odontolégica

Média de Escovacdo 478 9,73 0 0,39 1,24 4,35 72,00
Supervisionada

Proporcao de Procedimentos 0,77 1,15 0,01 0,42 0,57 0,79 10,37
Basicos

Proporcao de Procedimentos 4,67 7,07 0 0 0,79 7,15 31,39
Especializados

Proporcao de Exodontias em 17,80 10,89 0,71 10,07 16,37 22,772 74,67
Dentes Permanentes

Uma segunda etapa da andlise desses dados foi verificar a série histérica dos

indicadores para os anos 2008, 2009, 2010 e 2011.
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4.2.1 SERIE HISTORICA DOS INDICADORES DA ATENCAO BASICA

Para se visualizar a evolugdo dos Indicadores da Atengdo Bdsica, foram,
inicialmente, encontradas suas médias para cada ano do estudo, em seguida, foram criados
dois gréficos de linhas com uma tabela que continha essas médias. A constru¢do de dois
gréficos foi justificada pelo fato de as médias possuirem escalas diferentes. Nessa etapa de
andlise houve uma perda de 4,03% da amostra por alguns municipios ndo registrarem o0s

dados em algum dos anos em estudos, ou apresentarem dados com inconsisténcia.

Grafico 4 - Evolucdo de indicadores da Atengdao Basica nos municipios paraibanos nos anos 2008 a
2011
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Grafico 5 - Evolucdo de indicadores da Atengdo Bésica nos municipios paraibanos nos anos 2008 a

2011
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Procedimentos Especializados 3,26 2,75 3,96 4,50

Por meio das ilustra¢des se observam uma redu¢do do indicador Média de Escovacao
Supervisionada, um aumento na média dos procedimentos odontolégicos especializados e
uma linearidade dos demais indicadores do Pacto; contudo, testes estatisticos foram realizados
para verificar se essas mudancas foram estatisticamente significantes.

A fim de se obter uma visualizacao de cada municipio da Paraiba para os indicadores
do Pacto, foram utilizadas ferramentas de geoprocessamento com o propdsito de ilustrar essa
organizac¢do do servico de satude na Paraiba.

As figuras 4, 5, 6 e 7 demonstram a distribui¢do do indicador Primeira Consulta
Odontoldgica programdtica nos municipios da Paraiba para os anos 2008, 2009, 2010 e 2011,
respectivamente.

As figuras 8, 9, 10 e 11 ilustram a organizacio da Média de Escovacgdo
Supervisionada na Paraiba. As Figuras 12, 13, 14 e 15 ilustram a propor¢ao de procedimentos
béasicos individuais. As Figuras 16, 17, 18 e 19 mostram a proporcdo de procedimentos
especializados nos municipios paraibanos. As Figuras 20, 21, 22 e 23 ilustram a propor¢ao de

exodontia em relacdo aos procedimentos individuais nos municipios paraibanos.



Figura 4 - Primeira consulta odontoldgica programética nos municipios
paraibanos no ano 2008
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Figura 6 - Primeira consulta odontoldgica programéatica nos municipios
paraibanos no ano 2010

Figura 5 - Primeira consulta odontoldgica programatica nos municipios
paraibanos no ano 2009
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Figura 7 - Primeira consulta odontoldgica programéatica nos municipios
paraibanos no ano 2011




Figura 8 - Média de Escovagao supervisionada nos municipios . L . .. . .

. Figura 9 - Média de Escovacgdo supervisionada nos municipios paraibanos
paraibanos no ano 2008. 2009
no ano .
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Figura 10 - Média de Escovagao supervisionada nos municipios paraibanos Figura 11 - Média de Escovacdo supervisionada nos municipios paraibanos
no ano 2010. no ano 2011.
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Figura 12 - Propor¢éo de procedimentos especializados nos municipios Figura 13 - Propor¢éo de procedimentos especializados nos municipios
paraibanos no ano 2008. paraibanos no ano 2009.

Figura 14 - Propor¢do de procedimentos especializados nos municipios Figura 1S5 - Proporcao de procedimentos especializados nos municipios
paraibanos no ano 2010. paraibanos no ano 2011.
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Figura 16 - Procedimentos basicos individuais nos municipios
paraibanos no ano 2008.

Figura 18 - Procedimentos basicos individuais nos municipios paraibanos no
ano 2010.

Figura 17 - Procedimentos basicos individuais nos muni
paraibanos no ano 2009.

Figura 19 - Procedimentos basicos individuais nos municipios
paraibanos no ano 2011.
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. . Figura 21 - Proporcdo de exodontia em dentes permar
Figura 20 - Proporcao de exodontia em dentes permanentes nos municipios paraibanos no ano 2009.
municipios paraibanos no ano 2008.
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Figura 22 - Proporcao de exodontia em dentes permanentes nos municipios

Figura 23 - Proporcao de exodontia em dentes permanentes nos
paraibanos no ano 2010. municipios paraibanos no ano 2011.
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4.3 EVOLUCAO DOS INDICADORES

Para se avaliar a evolucdo dos indicadores de saide bucal na Paraiba, foi realizado o
teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis.. As andlises foram realizadas com o auxilio do software
R versdo 2.12.2.

Os resultados do teste Kruskal-Wallis mostram que os indicadores de propor¢do de
exodontia em dentes permanentes, procedimentos bdsicos individuais, primeira consulta
odontoldgica programdtica e média de escovagdo supervisionada possuem p-valores maiores
que 0,05, ou seja, nao houve mudancga significativa nos anos 2008, 2009, 2010 e 2011 para
esses indicadores. Por meio da andlise, identificou-se que o indicador de procedimentos
odontoldgicos especializados mudou significativamente nos anos 2008 a 2010 (p-valor =

0,01) (Tabela 8).

Tabela 8 - Analise Kruskal-Wallis para os indicadores da Atencéo Bésica

Variaveis X2 p-valor
Propor¢ao de exodontia 211,66 0,57
Procedimentos basicos 221,99 0,46
Cobertura populacional 211,99 0,53
Primeira consulta odontoldgica 221,33 0,44
Escovacgao supervisionada 204,53 0,36
Procedimentos especializados 184,01 0,01

4.4 ANALISE DE REGRESSAO

ApO6s se analisar a evolug@o dos indicadores do Pacto pela Saide, um indicador foi
selecionado e foi aplicado o modelo de regressdo Beta. A varidvel dependente foi Proporc¢ao
de Exodontia em relagdo as a¢des odontoldgicas bésicas individuais.

Iniciou-se a andlise conforme realizado no estudo exploratério, com o método de
selecdo de varidveis stepwise backward. Nessa etapa o banco continha os municipios de todo
o Estado da Paraiba, havendo perda de 8,5% dos dados por estes apresentarem inconsisténcia
e, durante ajuste dos residuos, foram retirados os municipios que apresentassem observagdes
aberrantes que ndo fossem influentes ao modelo.

Para 0 modelo com varidvel dependente Propor¢ao de Exodontia em relacdo aos

procedimentos bésicos individuais, o R2 obtido foi igual a 0,58 e observou-se relagao negativa
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com as varidveis: Indice de Gini, Taxa de Alfabetizacdo, Centro de Especialidade

Odontolégica e Numero de Procedimentos Bdésicos e uma relacdo positiva com as

Macrorregionais 3 e 4 (Tabela 9).

Tabela 9 - Modelo de regressdo Beta com ligacdo logit para a varidvel dependente Propor¢dao de

Exodontia
Variaveis Coef DP p-valor R?
Intercepto 1,11 1,57 0,003 0,58
Macro 3 0,26 0,05 <0,001
Macro 4 0,16 0,06 0,009
Indice de Gini -3,03 4,51 0,001
i??ai)gteizagﬁo -0,02 0,01 <0,001
CEO -0,20 0,09 0,021
procedimentos 0,51 0.36 <0,001

COEF (Coenficiente); DP (Desvio Padrdo); R? (Coeficiente de determinacgao).

Modelo de Regressao Beta Final:

¥ = exp (1,11 + 0,26 * Macrorregional 3 + 0,16 * Macrorregional 4 — 3,03

« [ndice de Gini — 0,02 * Taxa de alfabetiza¢do — 0,20

* Centro de Especialidade Odontolégica — 0,51

* Procedimentos Basicos Individuais)

Apo6s andlise residual, observou-se que o modelo se mostrou bem ajustado quando é

observada a homocedasticidade na distribui¢cdo de seus residuos com pontos dispersos de

forma aleatodria (Grafico 6).
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Griéfico 6 - Homocedasticidade dos residuos no modelo de regressdo Beta
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Valores ajustados

A hipétese de normalidade foi confirmada ao se observar que no grafico os pontos se

distribuem em torno de uma reta. O grafico 7 mostra a normalidade bem ajustada com os

pontos envelopados para melhor visualizacdo (GRAFICO 7). A normalidade foi confirmada

pelo teste Shapiro-Wilk (p-valor = 0,36).

Grafico 7 - Normalidade dos residuos no modelo de regressao Beta
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A ultima hipétese que foi testada foi a funcao de ligacdo, esta também foi aceita, pois

os dados se distribuem linearmente no grafico (GRAFICO 8).
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Grifico 8 - linearidade dos residuos no modelo de regressao Beta
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Valores observados

O modelo de regressao Beta com ligacdo logit € denotado por:

7 = exp (1,11 + 0,26X, + 0,16X, — 3,03X5 — 0,02X, — 0,20Xs — 0,51X,)

tal modelo permite realizar diversas suposi¢cdes a fim de se elucidar a real aplicabilidade do

modelo:

EXEMPLO 1: Em um municipio pertencente a terceira Macrorregional de saude,
cujo indice de Gini € igual a 0,38, a taxa de alfabetizacdo é de 71,55, e possui
uma propor¢do de 0,77 de procedimentos basicos individuais; serd implantado
um Centro de Especialidades Odontoldgico. O quanto essa acdo em satide podera

reduzir a perda dentdria?

Antes da Implantacdo do Centro de Especialidades Odontolégicas: CEO = 0:

¥ = exp (1,11 + 0,26 * Macrorregional 3 + 0,16 * Macrorregional 4 — 3,03
 Indice de Gini — 0,02 * Taxa de alfabetizacdao — 0,20
* Centro de Especialidade Odontoldgica (CEO) — 0,51

* Procedimentos Basicos Individuais)
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7=exp (1114 0.26*1+0.16 *x 0 —3.03 x 0.38 — 0.02 * 71.55 — 0.20 * 0 — 0.51
*0.77)

¥y = exp(—1,6051)
7 = 0,200869

O municipio possuia uma propor¢ao esperada de 20% de exodontia de dentes permanentes

antes da criagdo do CEO.

Ap6s a implantagdo do CEO: CEO =1

7 =exp (1114 0.26 * 1+ 0.16 * 0 — 3.03 » 0.38 — 0.02 * 71.55 — 0.20 * 1 — 0.51
% 0.77)

7 = 0,164458

O municipio da 3* Macrorregional paraibana ap6s a implantagdo do Centro de Especialidades
Odontoldgicas passaria a ter uma propor¢do esperada de 16% de exodontia em dentes
permanentes, o que prevé uma reducdo de aproximadamente 4% da perda dentdria nesse

municipio.

EXEMPLO 2: Nesse mesmo municipio paraibano pertencente a terceira
Macrorregional de sadde, apds a implantacdo do CEO, a ESF ird dar maior foco
para atividades como restauracdes dentdrias e raspagens periodontais,
aumentando o nimero de procedimentos bdsicos individuais em 10%. O quanto

isso reduzird a exodontia de dentes permanentes nesse municipio?

Antes do aumento de 10% nos Procedimentos Basicos Individuais: Procedimentos Basicos

Individuais = 0,77.
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y=exp(1.11+0.26x1+0.16 * 0 —3.03 % 0.38 — 0.02 * 71.55 — 0.20 * 1 — 0.51

% 0.77)
7 = 0,164458

Apb6s o aumento de 10% nos Procedimentos Basicos Individuais: Procedimentos Bdsicos

Individuais = 0,847.

y=exp(1.11+0.26 1+ 0.16 * 0 —3.03 % 0.38 — 0.02 * 71.55 - 0.20 * 1 — 0.51

x 0.847)
7 = 0,158124

Aumentando-se os procedimentos basicos individuais em 10%, se reduzirdo para
15% as exodontias de dentes permanentes. Ou seja, se esse suposto municipio da 3*
Macrorregional da Paraiba implantar um Centro de Especialidade Odontoldgica e aumentar
em 10% os procedimentos bdsicos individuais, € prevista uma redug¢do da proporcdo de
exodontia em dentes permanentes em aproximadamente 5%.

Sumariamente, as varidveis independentes explicam 58% da variacdo de exodontia
em dentes permanentes, o que significa que a atuacdo de politicas publicas nas mesmas

acarretaria a redugdo da perda dentdria.
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5 DISCUSSAO

Inserida no cendrio nordestino, em que existe um alto nimero de problemas de satude
bucal (BRASIL, 2011), a Paraiba ainda utiliza pouco o Sistema Nacional de Informacao de
Saude, para o monitoramento das acOes de saude, a avaliacdo da atencdo ofertada e a
organizacdo do servico (RADIGONDA, 2010), pois, embora esse banco de dados seja
continuamente alimentado, sdo poucos os trabalhos que descrevem ou avaliam os indicadores
de saide bucal (CAVALCANTI, 2010; LIRA-JUNIOR, 2011). Gestores municipais,
continuamente, apontam desafios para superar os efeitos da fragmentacdo dos dados na rede
do SUS e a pouca utilizacdo dessas informagdes (GIOVANELLA, 2009). Com base no baixo
nimero de estudos e falta de interpretacdao desses dados, percebe-se a relevancia da presente
pesquisa em descrever a evolucdo desses indicadores na macrorregional de saide mais
representativa do Estado da Paraiba.

Torna-se importante ressaltar que este trabalho foi realizado com dados secundérios,
apresentando as limita¢des inerentes a esse tipo de estudo. Os dados foram levantados a partir
de bases de dados que sdo alimentadas por funciondrios que geralmente desconhecem a
importancia dos sistemas de informac¢do; com isso, hd fragilidade nesses dados, tal como, ndo
garantir a qualidade no registro dessas informac¢des (RADIGONDA, 2010; FICSHER et al.,
2010). Apesar dessas limitagdes, pesquisas que se utilizam de bancos de informacgdes
possibilitam a avaliagdo da atengdo em saude, para que essa seja de forma integral,
priorizando atividades preventivas, sem prejudicar os servigos assistenciais. Os sistemas de
informacdo contribuem para que os dados se transformem em informacdo e, posteriormente,
em conhecimento para a equipe de saide e gestores municipais, possibilitando a avaliagao e
readequacdo do servigo, e, por fim, a melhora da qualidade dos servicos de saide (BRASIL,
2006; BRASIL, 2000; BRASIL, 2009).

Neste capitulo serdo elucidados quatro tépicos referentes a discussdao dos resultados
encontrados. O primeiro abordard as desigualdades sociais na Paraiba. A satde bucal na
Paraiba serd elucidada no segundo tépico, em que serd possivel discutir a organizacdo do
servico, o acesso dos individuos aos servigos de prevencgao, promogao e recuperacao de satde
e a cobertura populacional de Equipes de Saide da Familia e Equipes de Satde Bucal. O
terceiro topico discutird acerca da evolugdo dos seis indicadores de satide bucal do Pacto da
Atencdo Bésica na Paraiba nos anos de 2008 a 2011. A regressdo beta serd a ultima

ferramenta de apoio a tomada de decisao discutida neste capitulo.
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5.1 DESIGUALDADES SOCIAIS NA PARAIBA

A principal discussdo referente ao presente estudo é com base no modelo proposto
para ilustrar o impacto social no processo saide-doenca (DALGREN et al., 2007), e este
aborda a importancia de os paises conhecerem suas iniquidades sociais e apontarem
estratégias para promover o aumento da equidade em satide. Com o propésito de se elucidar
as desigualdades sociais na Paraiba, o indice de desenvolvimento humano foi estudado. Pode-
se observar que hd municipios na Paraiba com IDH inferior a 0,5, ou seja, com indicativo de
desenvolvimento humano baixo e a maioria com IDH entre 0,5 e 0,8, com indicativo de
desenvolvimento humano médio. Nao foi verificado nenhum municipio com indicativo de
desenvolvimento humano alto na Paraiba. Em que pesem as suas limitacdes, o Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) tem demonstrado forte correlagio com a maioria dos
principais indicadores de satde, deixando claro que o modo como adoecem e morrem as
populacdes é produto da qualidade de vida (MOYSES, 2003), ja que expressa medidas de
aspectos coletivos (CAMPOS et al., 2011). O IDH agrega em uma unica medida os trés
componentes do desenvolvimento humano, ou seja, educacdo, saide e longevidade: na
Paraiba ele se mostrou inferior (0,59) quando comparado aos estados do Parana (0,74), Santa
Catarina (0,79) e Rio Grande do Sul (0,78) (FISCHER et al., 2010). A pesquisa com o0s
estados do Sul do Brasil mostrou relacdo do IDH com o indicador de exodontia, fato ndao
observado neste estudo e na primeira macrorregional da Paraiba (MEDEIROS et al., 2012b).

Em estudo que continha 65 municipios da Macrorregional mais populosa da Paraiba
observou-se associacdo do indicador de exodontias com outro importante indicador de
iniquidades, o indice de Gini (MEDEIROS et al., 2012b), corroborando com o presente
trabalho em que foram inclusas todas as cidades paraibanas. O Indice de Gini é a medida do
grau de desigualdade na distribui¢do da renda domiciliar per capita e varia de 0 a 1. Quando a
desigualdade ¢ maxima, apenas um individuo detém toda a renda da sociedade e a renda de
todos os outros individuos é nula (ISHITANI et al., 2006). Pesquisadores da drea de economia
tém priorizado indices do tipo Gini por estes apresentarem uma vantagem importante:
considerar a totalidade da distribuicdo em estudo (BARROS; BERTOLDI, 2002). Observou-
se na primeira macrorregional de saide da Paraiba um valor inferior do Indice de Gini (0,38),
comparado ao do Parana (0,55), Santa Catarina (0,52) e Rio Grande do Sul (0,52) (FISCHER
et al., 2010). Os indices de desenvolvimento humano e indice de Gini paraibanos se
mostraram inferiores também quando comparados aos do Vale do Jequitinhonha, 0,65 e 0,59,

respectivamente. Essa desvantagem se mostra ainda mais preocupante por esse Vale ser uma
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grande regido brasileira desfavorecida, caracterizando um territério da bacia hidrografica do
rio Jequitinhonha com mais de 700 mil brasileiros residindo na regido mais pobre de Minas
Gerais (PAMIER et al., 2012).

Na Paraiba, 75% dos municipios possuem 75,59% de seus habitantes alfabetizados,
excluindo-se aproximadamente 25% da populag¢do da educac@o. A escolaridade € um fator
social que estéd fortemente associado a agravos odontolégicos como perda dentdria. No Brasil,
as regides com os piores indices escolares e econdmicos, a Norte e Nordeste, obtiveram o
maior nimero de perda dentdria (BRASIL, 2011), constatando-se, em uma pesquisa no Rio
Grande do Norte, que o edentulismo foi associado a baixa escolaridade (PIUVEZAM,;
FERREIRA; ALVES, 2006). Em um estudo em um municipio paraibano, Bayeux (PB), ndo
foi observada associacdo da cdrie com fatores socioecondmicos, como a renda familiar,
escolaridade, nimero de pessoas ou cor da pele, mostrando-se associa¢do maior com 0 acesso
ao servigo, e isso pode ser justificado, provavelmente, pelo fato de as varidveis
socioecondmicas serem distribuidas de forma homogénea nesse municipio (MEDEIROS,
2012a). Fora do Brasil a perda dentaria € fortemente associada aos fatores socioecondmicos.
Uma andlise sobre o edentulismo em mexicanos associou a perda dentdria com a idade e sexo
como fatores de risco e o maior risco de ser desdentado esteve associado ao menor nivel de
escolaridade, mostrando a relacdo do status socioecondmico para essa condi¢do (ISLAS-
GRANILLO et al., 2011). Dados dos Estados Unidos evidenciam que as desvantagens
socioecondmicas sdao fortes determinantes para a perda de elementos dentdrios
(CHATTOPADHYAY, 2008). Esse estudo americano investigou disparidades sociais para o
edentulismo e relatou a relagdo da perda dentdria com as diferencas socioecondmicas e ainda
observou que a iniquidade social foi substancialmente relacionada ao acesso ao servigo
odontolégico. A diferenga absoluta na prevaléncia de edentulismo nos americanos manteve-se
praticamente a mesma ao longo de trés décadas, demonstrando a necessidade da
implementacdo de politicas publicas na satide bucal. Na Coreia (CHUNG et al., 2011), no Ira
(KHAZAEI et al.,, 2012) e na Espanha (EUTAQUIO-RAGA; MONTIEL-COMPANY;
ALMERICH-SILLA, 2012) as dificuldades socioecondmicas também demonstraram uma
estreita relacdo com a perda dentdria.

Embora o SUS, em constitui¢do federal, deixe claro o direito de todos a saude, a
equidade e a integralidade, estes principios ainda sdo freados pela herangca dos antigos
modelos de saide vigentes, evidenciando que a maioria dos hospitais e centros de
atendimento de média complexidade, centralizados em capitais e outras regides

metropolitanas, dificultam o avanco na Reforma Sanitdria Brasileira (SOUSA, 2008). A
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importancia e necessidade de mais estudos acerca dos fatores sociais e econOmicos para
explicar a saide bucal s@o enfatizadas como temas prioritdrios de pesquisa, para a devida
intervencdo da gestdo na saude e estendendo a agdo para o campo social. A dor e a perda
dentéria sao exemplos de agravos associados a varidveis socioecondmicas, como a educagao,
renda e grupo racial, alcangando uma ilustracao da histéria de vida das pessoas por intermédio
da satude bucal (GUIOTOKU et al., 2012).

Em um estudo nacional, que associou servi¢os de saide com iniquidades, mostrou-se
que a Paraiba € detentora do quarto menor PIB do pais. Todavia, o estado possui uma das
melhores posicdes em cobertura populacional nos servigos de saide (93,1%), ocupando o
terceiro lugar no ranking nacional (LIRA-JUNIOR, 2011). Corroborando esses achados, o
presente estudo apontou que 75% dos municipios paraibanos possuem 100% da populacdo
coberta pelos servigcos da Atencdo Bdsica e que, mesmo a Paraiba sendo detentora de um
baixo PIB (28.719 milhdes de reais em 2009) quando comparado a outros estados como
Pernambuco (78.428 milhdes de reais em 2009) e Sao Paulo (1.084.353 milhdes de reais em
2009) (IBGE, 2012), a cobertura da Estratégia Saide da Familia tem sido considerada alta
(LIRA-JUNIOR, 2011).

No Brasil, a evidente preocupacio acerca das iniquidades em saide bucal também
aponta para a necessidade de mais estudos, com consequente proposi¢do de intervengdes em
saude (BRASIL, 2006). A condi¢cdo de satde bucal da populacdo adulta brasileira,
evidenciada pelo Levantamento Epidemiolégico Nacional em Saide Bucal (SB Brasil) de
2003, caracteriza-se pela alta necessidade de prétese dentdria, e, no levantamento de 2010
(SBBrasil 2010), houve uma expressiva reducio de aproximadamente 70% da necessidade de
protese dentdria em adultos (BRASIL, 2011). Apesar da grande demanda por servicos
odontolégicos, a populagdo adulta vivencia limitagdo no acesso aos servigos, pelo alto custo
dos tratamentos e pelo impeditivo horario de atendimento, especialmente nos servigos
publicos, que coincide com o hordrio de trabalho da maioria dessa populagcdo. A dor e as
extracdes dentdrias, que s@o uma consequéncia direta tanto dessa exclusdo sistemdtica dos
servicos como do modelo de atencdo predominantemente mutilador, sdo desfechos que
poderiam ser evitados (SOUSA, 2012).

A Paraiba se caracteriza como um estado social e econdmico pobre, com IDH médio
para a maioria de seus municipios, ndo havendo nenhum municipio com o indice alto. Seu
baixo desenvolvimento é ainda confirmado pelo PIB, inferior ao da maior parte dos estados
do pais. O baixo nivel de escolaridade também soma uma preocupagao entre as desigualdades

sociais no estado. Embora seu indice de Gini seja inferior aos dos demais estados comparados
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neste estudo, a menor desigualdade de renda pode ser explicada pela expressiva baixa renda

na maioria dos municipios paraibanos, que alcanga valor minimo de PIB a igual R$8.294,00.

5.2 INDICADORES DA ATENCAO BASICA EM SAUDE BUCAL NA PARAIBA

Na Paraiba, 17% da populacdo foi coberta pela primeira consulta odontolégica
programatica no ano 2011, valor inferior quando comparado ao Estado de Santa Catarina
(25%). Contudo, um estudo no municipio de Sao Paulo mostrou dado expressivamente
inferior ao da Paraiba nos anos 2006 (2,8%), 2007 (2,3%), 2008 (2,4%) e 2009 (3,8%)
(MANFREDINI et al., 2012). No Brasil, formulou-se o indicador, propor¢do de primeira
consulta odontolégica programatica, para se verificar o acesso da populacio aos servigcos de
saide bucal (BARREIRO JUNIOR et al., 2008). Atualmente o indicador de acesso ao servico
de satde bucal foi incluso no Programa Nacional de Melhoria ao Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica (PMAQ), enfatizando sua importincia nas acdes de saude bucal (BRASIL,
2012).

Os dados acerca da cobertura populacional na Paraiba apontaram aproximadamente
98% de cobertura da estratégia Saide da Familia e que, mesmo a Paraiba sendo detentora de
um baixo PIB, houve um grande incentivo na satide com a desconcentracdo de recursos. Essa
equidade no sistema de sauide brasileiro também foi observada no Estado de Sao Paulo onde o
nimero de profissionais publicos revelou-se maior quanto piores mostraram-se os indicadores
de renda e analfabetismo e quanto maiores foram as receitas e despesas em sadde
(JUNQUEIRA et al., 2006).

O acesso aos servigos de saude foi implementado no Brasil por meio do Programa
Saude da Familia, denominado hoje de Estratégia da Saide da Familia por se tratar nao mais
de um programa. A estratégia enfatiza acdes e promogao, prevencdo e recuperacao da saudde,
visando a um vinculo da equipe de saide com a familia e comunidade. A estratégia é
prioridade para o Ministério da Saide como forma de organizacdo da Aten¢do Priméria da
Saude. A implantacdo da Estratégia Satde da Familia (ESF) em municipios paraibanos ocorre
de forma homogénea, com cobertura populacional de 92,92% em 2011. Essa homogeneidade
niao ocorre em outros estados como o Mato Grosso, em que em regides como Barra do
Garcas, Rondépolis e Sinop o ESF cobre 70% da populacido desses municipios, contudo, em
Cuiabd e Vdarzea Grande a cobertura se mostrou igual ou inferior a 20% (CANESQUI,;
SPINELLI, 2008). No Amazonas, a implantacdo do programa foi considerada intermediéria e

insatisfatéria com cobertura populacional ainda abaixo de 50% (OLIVEIRA et al., 2011). Em
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Sao Paulo (SP), a implantacdo da ESF foi observada nas regides de maior exclusio social,
evidenciando a ndo cobertura de regides com maior renda, caracterizando a heterogeneidade
da implantacdo da estratégia (BOUSQUAT; COHN; ELIAS, 2006). Esses dados mostram
pontos favordveis para os municipios paraibanos, indicando que a Atencdo Basica no estado
se organiza de forma a enfocar a Estratégia Saide da Familia como o primeiro acesso ao
servico de satde.

Uma acgdo coletiva importante para a saide bucal é a escovacdo dental
supervisionada. A exposicdo ao flior € uma medida preventiva evidente para a reducdo da
carie dentdria. A educacdo em sadde bucal e evidenciacdo do biofilme dentério, seguidas da
escovacio supervisionada sdo acdes de promogio e prevencido de saide (FRAZAO, 2012). A
média de escovagdo supervisionada, deve ser alcancada como meta do Pacto da Atengdo
Baésica. Um estudo sobre a efetividade do dentifricio fluoretado em 2002 mostrou que houve
reducdo em 29,1% da cdrie dentdria quanto comparada ao dentifricio sem o fldor. Contudo, a
maior reducio da cdrie ocorreu em casos em que esse acesso ao fldor foi em conjunto com
acoes de educacdo em saude bucal, potencializando a acdo anticdrie do dentifricio fluoretado
(CHAVES; VIEIRA-DA-SILVA, 2002). Uma pesquisa realizada no Rio Grande do Norte,
que entrevistou 80 dentistas desse estado nordestino, mostrou que 87,5% realizavam
atividades de educacao em sadde bucal e 95% faziam a aplicagdo tépica do flior (ALMEIDA;
FERREIRA, 2008). O trabalho mostrou €nfase das atividades para estudantes das primeiras
séries do ensino fundamental, periodo em que ocorre o irrompimento dos primeiros dentes
permanentes, incluindo o primeiro molar permanente que possui alto indice de cérie dentéria e
consequentemente a perda desse elemento (FRAZAO, 2012; CHAVES; VIEIRA-DA-SILVA,
2002). Dentre as atividades coletivas no Rio Grande do Norte, 31% foram a escovagdo
supervisionada. Na Paraiba, foi obtida uma média do indicador de escovagdo supervisionada
igual a 4,78, dado superior ao encontrado em estados do Sul do Brasil, como Santa Catarina
(4,44) e Parand (4,41), e também aos de outras regides importantes para o pais, como Sao
Paulo (2,79), Rio de Janeiro (2,72) e Pernambuco (1,42) (IBGE, 2012).

Na Paraiba, o indicador de exodontias assumiu valores preocupantes: em 2011 —
17,8% dos procedimentos realizados foram exodontias de dentes permanentes, nimero
superior quando comparado aos registrados em estados do Sul do pais - Rio Grande do Sul
(8,5%), Parana (5,43%) e Santa Catarina (6%) no ano de 2005 (FISCHER et al., 2010), e ao
Vale do Jequitinhona (7,17%) no ano 2007 (PALMIER et al., 2012). A saude bucal convive
com problemas graves como a cdrie e a doenca periodontal. Para a redugdo desses agravos,

cirurgides-dentistas sdo preparados e a populagdo se torna cada vez mais informada. Contudo,
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essas patologias continuam a incidir em grande parte da populacdo, principalmente naquela
com menor renda e escolaridade, para a qual, muitas vezes, o tratamento de eleicdo € a
exodontia dentdria, tratamento este que deveria se constituir como ultima op¢ao.

A Paraiba em 2011 se encontrava com alta cobertura populacional de Equipes de
Saude da Familia, onde havia oferta de servicos de promog¢do e prevencdo de saide nos
municipios paraibanos com alta propor¢do de primeira consulta odontoldgica programatica,
contudo, com indicador de escovagdo dental supervisionada inferior quando comparado a
outros estados do pafs. O indicador que se mostrou mais preocupante no estado, para o ano
2011, foi a proporcdo de exodontia em relagdo aos procedimentos bésicos individuais, o que
permite concluir que gestores devem privilegiar o planejamento e implementagdo de acdes em
saude para a promocao e prevengdo de agravos na perspectiva de reduzir a perda dentaria no

estado.

5.3 EVOLUCAO DOS INDICADORES DO PACTO DA ATENCAO BASICA

Apo6s se avaliar o comportamento temporal dos indicadores do Pacto da Atencdo
Bésica na Paraiba nos anos 2008, 2009, 2010 e 2011, foi observado que a cobertura
populacional das Equipes de Saide da Familia manteve suas médias praticamente constantes,
nao havendo diferenca estatisticamente significante durante os anos 2008 a 2011 (p-valor =
0,53). Contudo, vale salientar que a cobertura populacional se encontrava alta mesmo no ano
2008 (98,97%), inicio da série historica, revelando a tendéncia pré-equidade, principio este
estabelecido na Constitui¢do brasileira, aumentando o acesso para populacdes com indices
socioecondmicos mais baixos, como os paraibanos descritos neste estudo.

Com relagdo aos procedimentos odontologicos bdsicos individuais, houve
restauracoes de dentes permanentes e deciduos, exodontia de dentes deciduos e raspagens
periodontias que sdo de fundamental importancia para a reducdo de exodontia de dentes
permanentes. Este indicador ndo apresentou mudanca significante durante os quatro anos do
estudo (p-valor = 0,46). No Ceard, dados ainda mais preocupantes acerca do indicador de
procedimentos bdsicos individuais no periodo 1999 a 2004 foram encontrados, sendo
evidenciada a redugdo do indicador nesse periodo. Contudo em 2005 e 2006, houve grande
mudanca nesse indicador no Ceard, aumentado em aproximadamente 100% (LESSA;

VETTORE, 2010).
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Quanto ao indicador de primeira consulta odontolégica programatica de 2008 (13,94)
e 2010 (23,00), em 2011 (17,34) houve um declinio na Paraiba, contudo, essa reducdo ndo foi
significativa (p-valor = 0,44). O valor, embora reduzido em 2011, se encontrava na média
nacional de 2010 (17%) (BRASIL, 2012). No Ceara esse decréscimo ocorreu do ano 2002
para o ano 2006 (LESSA; VETTORE, 2010).

Uma queda na média de escovacdo supervisionada nos municipios da Paraiba foi
observada de 2008 (5,67) a 2011 (4,75). Corroborando os dados dos municipios paraibanos,
um estudo nos trés estados do Sul do Brasil avaliou a evolugdo de indicadores de satide bucal
no periodo 2000 a 2005, e o indicador de acdes coletivas diminuiu em toda a regido. Uma
hipdtese para essa reducdo no Sul foi a forma de financiamento das agdes coletivas, pois o
pagamento ocorria por producdo, sendo modificado depois pelo tamanho da populagdo do
municipio (FISCHER et al., 2010). A propor¢ao de exodontia, que se encontrava em
aproximadamente 19% em 2008, reduziu-se 1% no periodo de quatro anos, e, em 2011, 18%
dos procedimentos individuais eram exodontias de dentes permanentes, uma reduc¢do
insignificante para quatro anos (p-valor = 0,57). Diferente da Paraiba, o Rio Grande do Sul
alcancou uma reducdo de 14,06% (2000) para 8,49% (2005) (FISCHER et al., 2010). Em
cinco anos do estudo, o Rio Grande do Sul, conseguiu diminuir a propor¢ao de extragao
dentdria em aproximadamente 6% enquanto a Paraiba reduziu pouco, apenas 1%. Uma
hipétese para a maior reducdo ter ocorrido na regidao Sul do pais, quando ao comparado a
Paraiba, € o Sul possuir melhores indicadores com relacdo aos agravos de cérie dentdria
quando comparado aos estados do Nordeste. No levantamento epidemiolégico de 2003
(SBBrasil 2003) o Sul apresentou valores do componente cariado em adultos igual a 1,67
enquanto o Nordeste mostrou 2,86. Sete anos depois, dados do SBBrasil 2010 mostram que o
maior nimero de dentes cariados continua ocorrendo no Nordeste (1,99) quando comparado
ao Sul (1,15) (BRASIL, 2011).

O indicador de procedimentos especializados apresentou um pequeno declinio do
ano 2008 (3,26) a 2009 (2,75) e um aumento mais expressivo de 2009 a 2011 (4,50),
ascendendo para aproximadamente o dobro do valor. Essa mudanca foi a unica
estatisticamente significativa no estado da Paraiba (p-valor = 0,01). Esse achado merece
destaque pela alta cobertura do estado pelo Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO),
totalizando 47 CEO na Paraiba. Um estudo nacional acerca dos CEO no Brasil evidenciou que
o Nordeste € a regido que possui a maior cobertura (36,9%), seguida do Sudeste (36,7%), Sul
(14,5%), Centro-Oeste (6,5%). A menor propor¢dao do servigo especializado estd na regido

Norte com apenas 5,4% do territorio coberto (GOES et al., 2012). E, esse aumento no nimero
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de CEO na Paraiba pode ser responsavel pela ampliacdo significativa dos procedimentos
especializados odontoldgicos.

Na Paraiba, embora a cobertura de satde seja satisfatoria, as agdes de promocdo e
prevencdo de saude bucal se mantiveram estagnadas durante quatro anos, € o tratamento
odontolégico mutilador ndo reduziu. No cendrio internacional a avaliagdo da evolucdo da
atencao bdsica também foi evidenciada em alguns estudos. Uma pesquisa sobre a evolucao da
saude primdria na China ressalta que, embora o governo esteja investindo na saide para
melhorar o acesso, a qualidade e efetividade no atendimento durante anos de reforma, o
servico continua pobre e inacessivel a parte da populacio (BHATTACHARYYA et al., 2011).
Na Finlandia, a evoluc¢do da atengdo primdria em satde também foi avaliada, assim como este
estudo utilizou indicadores locais para definir a cobertura de saide, em que 100% das criangas
(0 a 6 anos) estavam cobertas pelo servico de saide bésico. Contudo, diferente da Paraiba,
jovens adultos e idosos eram cobertos pelas a¢des saide primdria em aproximadamente 70%
(OVASKAINEN et al., 2003).

Embora exista a necessidade de se melhorar os indicadores de satide bucal referentes
a agdes de prevengdo, promocgao e assisténcia da saude, por sua estagnacao durante o periodo
2008 a 2011, € possivel observar que a populacdo paraibana tem amplo servigo de saide
primdrio com acesso ao servico de saide bucal na Estratégia Satde da Familia, demonstrado
pelo indicador de primeira consulta odontoldgica programdtica. Os procedimentos
especializados vém aumentando significativamente no estado, sugerindo maior possibilidade

de atendimento integral aos paraibanos.

54 PRED[CAO DE VARIAVEIS PARA SE REDUZIR A PERDA DENTARIA NA
PARAIBA

Apo6s andlise exploratéria dos modelos de regressdo Normal Linear, Gama e Beta,
verificou-se que o modelo de regressao Beta obteve maior coeficiente de determinacao (R2 =
0,97), ou seja, esse modelo de regressdo possui melhor habilidade de prever quais varidveis se
associam ao aumento da propor¢do de exodontia em dentes permanentes. O R? mostrou que
97% da variancia da proporcdo de exodontia foram explicados pela varidncia de suas
varidveis explicativas. O uso do modelo de regressdo linear na modelagem de taxas ou
propor¢des como varidvel dependente se mostra falho, ja que hé a possibilidade de previsao
de valores fora do limite do intervalo [0,1] (PEREIRA; TAVARES, 2011). Como a variavel

dependente s6 pode assumir valores dentro desse intervalo, os resultados evidenciam que a
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escolha do modelo regressao normal linear pode ser errada. Ferrari e Cribari-Neto (2004)
propuseram o modelo de Regressdao Beta, baseados na suposicdo de que a varidvel resposta
segue a distribuicdo Beta. Esta distribui¢cdo vem sendo usada em dreas como a industria para o
controle de qualidade de produtos e servicos ou, mais recentemente, na drea de construgcao
civil com o propésito de melhorar empreendimentos habitacionais de interesses sociais
(BIGUELINI, 2009). Embora haja diversos estudos acerca dos indicadores de satde bucal que
se comportam como propor¢des, como foi citado ao longo deste estudo, ndo existe nenhum,
antes desta pesquisa, que utiliza o modelo de Regressao Beta.

O modelo final de Regressio Beta para a varidvel dependente proporcao de
exodontia em dentes permanentes obteve um coeficiente de determinacdo igual a 0,58,
indicando que as varidveis independentes explicam 58% da variacdo de exodontia em dentes
permanentes nos municipios da Paraiba, ou seja, 42% da variacdo da perda dentdria na
Paraiba pdde ser explicada por outras varidveis independentes que nao foram incluidas nesse
estudo. Contudo, como o coeficiente de determinacdo se mostrou expressivamente alto no
estudo exploratério contendo 65 municipios (R? = 0,97), esta reducdo no coeficiente de
determinacdo pode ser explicada pela falha no registro de dados nas demais macrorregionais,
sendo considerada uma limitacao desta pesquisa.

O modelo encontrado possui varidveis explicativas importantes para perda dentdria
como a taxa de alfabetizacdo, o indice de Gini, o Centro de Especialidade Odontolégica
(CEQO), os procedimentos bésicos individuais e as macrorregionais de saide que possuem o
menor PIB (Macrorregional 3 e 4), comparadas as demais (Macrorregionais 1 e 2) (IBGE,
2012). O estudo evidencia um modelo de facil aplicabilidade para os gestores e interpretacdo
das simulacdes que foram escritas neste estudo, de forma didatica, para a tomada de decisdo
em todos os municipios da Paraiba. Para o processo decisério é necessdrio apenas inserir
dados acerca do municipio em questdo. Contudo, para os demais municipios do Brasil é
interessante aplicar uma nova regressao com os dados da regido ou estado, pelo modelo aqui
proposto utilizar dados inerentes a Paraiba, como as Macrorregionais de saide por exemplo.
Embora ndo se aplique de forma direta aos municipios de outros estados, o estudo mostra o
modelo de regressdao adequado para ser utilizado para prever varidveis que possam reduzir a
perda dentdria no pafs.

Maiores propor¢cdes de exodontia foram associadas a terceira e a quarta
macrorregional de saide da Paraiba. Esta regido € caracterizada pelo baixo indice econdmico
no estado, PIB igual a 1.436.460, valor inferior quando comparado a soma da primeira e da

segunda macrorregional, 24.338.125. Outra caracteristica da terceira e da quarta
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macrorregional de saide s@o municipios com pequeno porte populacional. Somando-se 88
municipios nessas duas macrorregides, apenas cinco possuem mais de 30 mil habitantes
(IBGE, 2012). Um estudo com 5.777 individuos adultos, em 131 cidades do estado de Sao
Paulo, evidenciou maior perda dentdria para aqueles que trabalhavam em cidades menores
(FRAZAO; ANTUNES; NARVALI 2003).

A associagdo entre a proporcao de exodontia e o indice de Gini ocorreu de forma
negativa, ou seja, quanto maior a propor¢do, menor o indice de Gini. Mesmo o indice de Gini
menor significando baixa desigualdade de renda, essa associac@o faz sentido, visto que os
municipios paraibanos com menores indices de Gini possuem maior PIB, ou seja, municipios
detentores da riqueza possuem maior desigualdade de renda, mostrando maior atividade
mutiladora em municipios mais pobres e revelando a necessidade de medidas preventivas.
Essa associag¢do negativa com o indice de Gini ndo foi observada no Vale do Jequitinhonha
(PALMIER et al., 2012) e nos estados do Sul (FISCHER et al., 2010). Possivelmente, essa
inversdo ocorreu pelo baixo nivel econdmico do estado, sendo a desigualdade de renda na
Paraiba inferior a estados mais ricos, como Santa Catarina e Parani. A desigualdade de renda
também foi menor na Paraiba quando comparada a do Vale do Jequitinhonha, regido pobre de
Minas Gerais. E possivel observar essa inversio em municipios da Paraiba, onde Jodo Pessoa
e Campina Grande, maiores cidades do estado, possuem maior desigualdade de renda (0,5 e
0,45, respectivamente), maior PIB (8.638.329 e 3.894.133) e menor propor¢do de exodontia
(4,7 e 3,8% respectivamente); e Quixaba e Areia Barauna, municipios menores, possuem
menor desigualdade de renda (0,34 e 0,35 respectivamente), menor PIB (8.294 e 8.848) e
maior propor¢do de exodontia (24 e 28%, respectivamente).

O baixo nivel de escolaridade também esteve associado a alta perda dentdria na
Paraiba. Esse fato foi também observado em estudos nacionais e internacionais. Em Gabriel
Monteiro (SP), uma pesquisa com 473 moradores evidenciou relacdo da perda dentdria com a
escolaridade (SALIBA et al., 2010). Na Coreia a perda dentaria foi menor para aqueles com
mais de dez anos de escolaridade (CHUNG et al.,, 2011). Na Turquia, a perda dentéria
também foi significativamente associada com os niveis de ensino: o mais baixo nivel escolar
obteve maior perda dentaria (NALCACI; ERDEMIR; BARAM, 2007).

O Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO) € um fator de protecdo que pode
influenciar na reducio da perda dentdria na Paraiba. A implantacdo do CEO pode diminuir em
nimero considerdvel a proporcdo de exodontia no estado. Os CEO, estabelecimentos de satide
com servigos especializados de odontologia, devem ofertar minimamente o diagndstico bucal,

a periodontia, a cirurgia oral menor, a endodontia e o atendimento a portadores de
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necessidades especiais (BRASIL, 2006). Um estudo em quatro centros de especialidades
odontoldgicas na Bahia constatou que a implantagdo dos CEO em municipios em que aten¢dao
priméria ndo estd adequadamente organizada ndo € indicada, pois ndo haveria referéncia e
contra-referéncia de procedimentos, ndo cumprindo o principio da integralidade do SUS
(CHAVES et al., 2010). E, essa preocupacdo niao se aplica a Paraiba que possui uma alta
cobertura da ESF. O estudo na Bahia mostrou também que pacientes com necessidade de
atendimento endodontico tém maior chance de obter um tratamento integral (CHAVES et al.,
2010). A endodontia € fundamental para a reducdo da propor¢cdo de exodontias e ndo €
realizada no ambito da atengdo bdsica.

A auséncia de associagcdo da varidavel dependente, proporcao de exodontia em dentes
permanentes em relagdo aos procedimentos odontoldgicos individuais e as demais variaveis
socioecondmicas e de provisao de servicos de satide podem ser explicadas pelo fato de o
estado da Paraiba apresentar uma homogeneidade entre esses dados nos seus municipios,
como o IDH, indice de exclusdo social e cobertura populacional da ESF que mostrou valores

muito proximos para toda a Paraiba.

5.5 LIMITACOES DO ESTUDO

Uma das limitagdes do presente estudo, como citado no decorrer deste texto, € a
utilizacdo de dados secunddrios com, as restricdes inerentes aos registros dos mesmos.
Todavia, um estudo realizado na Bahia evidencia que o registro de dados acerca de
procedimentos odontolégicos, como consultas, exodontias e restauragdes, apresentou
confiabilidade quando comparado aos procedimentos coletivos pois nesta situagdo ocorreram
problemas no registro e padroniza¢do dos mesmos, comprometendo a confiabilidades para
esse tipo de dado (BARROS; CHAVES, 2003). O desfecho, propor¢ao de exodontia em
dentes permanentes em relacdo aos procedimentos odontolégicos individuais, buscou
informagdes apenas na produg¢do ambulatorial no SIA-SUS e foi considerado com maior
confiabilidade pelo estudo na Bahia. Contudo, pode ainda haver sub ou supernotificacdes de
procedimentos, e, com isso, ha fragilidade nesses dados.

Embora inserir varidveis socioecondmicas coletadas em diferentes anos para analise
de regressao seja comum na drea da saude, isso se constitui em uma limitagdo do estudo, pois
a andlise pede dados no mesmo ano. Para se justificar o uso, neste estudo, dessas varidveis,
foram realizadas duas andlises que evidenciaram que dados socioeconOmicos estavam

relacionados com a perda dentdria. Com isso, foram comparados os coeficientes de



92

determinag@o que mostraram maior precisdo para o modelo que continha essas varidveis, com
um maior coeficiente de determinacdo (R?), ou seja, as varidveis respondiam melhor a
varidvel dependente. E importante ressaltar que dados, como o indice de desenvolvimento
humano municipal, serdo atualizados em 2013 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e

Estatistica, demandando um novo estudo com dados mais atualizados.
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6 CONSIDERA COES FINAIS

Neste dltimo capitulo, algumas consideragdes finais serdo expostas com o propdsito
de esclarecer os objetivos alcancados neste estudo. Por fim, a producdo bibliografica acerca

de todos os trabalhos produzidos a partir deste serd apresentada.

6.1 CONSIDERACOES FINAIS

Buscando compreender como estd organizado o servi¢o de satide bucal no dmbito da
atencao bdsica na Paraiba, o estudo evidencia uma alta cobertura populacional da Estratégia
Saude da Familia, obedecendo a uma tendéncia pré-equidade como conceitua o Sistema
Unico de Satide. A Paraiba é um estado do Nordeste que possui indices socioecondmicos,
como Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), Indice de Gini, Produto Interno Bruto
(PIB), expressivamente baixos, mesmo comparados aos de outras regides pobres do Brasil.
Acdes de saude de promocdo e prevencdo, como a média de escovacdo dental supervisionada
e a cobertura de primeira consulta odontoldgica programadtica, também se mostraram
insatisfatérias em alguns municipios da Paraiba, mostrando valores nulos em poucos
municipios. A razdo de exodontia de dentes permanentes pelos procedimentos odontoldgicos
individuais se mostrou alta em toda a Paraiba, de forma geral.

A andlise da série histérica dos indicadores de saide bucal na Paraiba permitiu
observar que houve aumento significativo do indicador de procedimentos especializados
odontoldgicos. Em relacdo aos demais indicadores de saide bucal propostos no Pacto da
Atencdo Bdésica ndo houve mudanga estatisticamente significante durante os quatros anos
(2008, 2009, 2010 e 2011), o que sugere planejamento das atividades de monitoramento dos
indicadores e reavaliacdo dos parametros dos mesmos, para efetivas acdes de promogio e
prevencao de sadde na atencdo bdésica.

O estudo exploratério realizado neste trabalho, que utilizou andlises de regressao
Beta, Gama e Normal Linear, evidenciou a classe da regressio beta como importante
instrumento para modelar varidveis como indicadores de saide que se comportam como taxas
ou propor¢des com intervalo unitdrio padrdo, como o indicador proposto no Pacto pela
Atencdo Basica, proporcdo de exodontia em dentes permanentes em relacdo aos
procedimentos bésicos individuais. Esta classe é mais apropriada do que os demais modelos

de regressao usualmente utilizados nos demais trabalhos, pois caracteristicas inerentes a essa
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variavel dependente, como a heteroscedasticidade e a assimetria natural, sdo respeitadas pela
classe de regressdo Beta, com diversas possibilidades de aplicacdo e se mostram bastante
flexiveis.

Quanto a associa¢do que varidveis socioecondmicas exercem sobre a perda dentdria,
evidencia-se a necessidade de intervengdes, por parte dos gestores, direcionadas ao
planejamento estratégico que visem reduzir a pobreza e melhorar o nivel de escolaridade da
populacdo. Para a provisdo de servicos de satde, € evidente a importancia de se programar a
implementacdo dos Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO), na perspectiva de se
melhorar progressivamente os indicadores de procedimentos especializados na Paraiba e
fornecer um tratamento de forma integral aos pacientes. Aumentar o nimero de
procedimentos bdsicos odontoldgicos individuais, ofertando, assim, outra possibilidade
terapéutica ao elemento dentdrio no ambito da atencdo primdria também € de fundamental
importancia para reduzir o indicador de perda dentdria nos municipios paraibanos.
Simulando-se uma tomada de decisdo por um gestor da terceira macrorregional da Paraiba,
cujos dados acerca das iniquidades sociais e procedimentos basicos individuais foram obtidos
a partir da média do Estado, foi possivel verificar que o modelo aplicado prevé que a
implantacdo do CEO pode reduzir 4% da proporcao de exodontia em dentes permanentes em
relacdo aos procedimentos bdésicos individuais. A partir de dados proprios dos municipios,
gestores podem utilizar o modelo no processo decisério para prever a redu¢do da perda
dentédria nos municipios paraibanos.

O estudo enfatizou a Aten¢ao Basica no estado da Paraiba, contudo, a associacdo de
maior perda dentdria com a ndo oferta de servigo especializado - Centro de Especialidades
Odontolégicas - evidencia a importincia de mais estudos sobre a interface atengcdo primadria e
secunddria no Brasil. Sugere-se a reproducdo da metodologia deste estudo pela gestdo de cada
municipio continuamente a fim de avaliar a provisdo de servigo de saide bucal e utiliza-lo
como ferramenta para o planejamento e manutencdo das acOes em sadde conforme

necessidade local.

6.2 PRODUCAO BIBLIOGRAFICA

Alguns estudos foram realizados a fim de se aperfeicoar a aquisicdo do
conhecimento acerca dos modelos de regressdo e outras pesquisas foram realizadas a partir

dos resultados expostos neste trabalho. Durante a construcio deste documento, resumos e dois
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resumos expandidos foram publicados em anais de congressos locais, nacionais e

internacionais, dois artigos estdo sendo escritos, dois estdo em avaliacido e um foi aprovado.

a) Resumos em anais de congresso:

Andlise do cuidado em satde bucal na cidade de Bayeux — Trabalho apresentado na
Reunido Anual da Sociedade Brasileira de Pesquisa Odontoldgica, realizada em Aguas
de Lindoia, Sdo Paulo, em setembro de 2011;

Edentulism, use and need of prosthesis and associated factors — Trabalho apresentado
a International Association of Dental Research, Foz do Iguacu, em junho de 2012;
Tooth loss, toothache and associated factors in patients with coagulation disorders —
Trabalho apresentado a International Association of Dental Research, Foz do Iguagu,
em junho de 2012, cuja participacdo de coautoria se deu pela realizacdo de toda a
andlise estatistica com modelo de regressdo, além da participagdo na construgdo e
escrita do trabalho;

Dados sociodemogréficos e provisdo de servigos odontolégicos em municipios da 1?
macrorregional da Paraiba no periodo de 2008 a 2011. — Trabalho apresentado no
Encontro Paraibano de Iniciacdo Cientifica em Odontologia, Jodo Pessoa, em maio de
2012.

Associacdo de indicadores de Atencdo Bdsica em satide bucal com indicadores
socioecondmicos e de provisdo de servicos de saide em municipios paraibanos —
Trabalho apresentado a Associacdo Brasileira de Saude Coletiva, o evento ocorreu em
novembro de 2012 em Porto Alegre.

Association between tooth extraction and data on socioeconomic aspects and
provision of dental services — Trabalho submetido a International Association of

Dental Research, Settle, EUA, mar¢o de 2013.

b) Resumo expandido:

Regressao Beta aplicada a avaliacdo de indicadores de satde bucal na Atengdo
Bédsica — Trabalho apresentado ao Congresso de Matematica Aplicada e
Computacional em Novembro de 2012;

Modelo de Regressdo logistica, aplicado a dor dentdria, e fatores associados em
pacientes portadores de coagulopatias — Coautoria em trabalho apresentado ao

Congresso de Matematica Aplicada e Computacional em Novembro de 2012.
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¢) Artigo aprovado:

e Edentulismo, uso e necessidade de protese e fatores associados em municipio do
Nordeste brasileiro — Revista Pesquisa Brasileira em Odontopediatria e Clinica
Integrada.

d) Artigos em avaliacdo:

e Evolucido dos indicadores de atencdo bdsica em satde bucal na Paraiba e sua
associa¢do com varidveis socioecondmicas e de provisdo dos servigos de saude —
Revista Ciéncia & Saude Coletiva;

e Perda dentdria e fatores associados em pacientes portadores de coagulopatias no
Estado da Paraiba - Revista Brasileira de Hematologia e Hemoterapia.

e) Artigo em producdo

¢ Comparagao dos modelos de saide no mundo — Revista Pan-Americana de Salud.
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Apéndice A

MANUAL PARA COLETA DE DADOS

Este manual visa padronizar os procedimentos para coleta de dados a serem realizados nos

municipios do Estado da Paraiba, assim como descrever cada etapa desse processo. A busca sera

realizada para todos os municipios nos anos de 2008 a 2011 para as seguintes varidveis:

Estado:

Populagdo por municipio;

Numero de Equipes de Saude da Familia;

Numero de Equipes de Saude Bucal;

Numero de Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO);

Cobertura populacional pela Estratégia Saude da Familia;

Indicador de acesso as a¢Oes de saude bucal (12 Consulta Odontoldgica Programatica);
Indicador de a¢des coletivas em saude bucal (Cobertura da A¢do Coletiva Escovagdo Dental
Supervisionada);

Média de procedimentos odontoldgicos basicos individuais ofertados;

Percentagem de procedimentos odontolégicos especializados ofertados;

Razdo entre exodontias de dentes permanentes e procedimentos odontolégicos individuais.

E o dado mais recente encontrado das seguintes variaveis para todos os municipios do

Proporgao de populacdo alfabetizada;
Proporc¢ao de populacgdo rural;

indice de Gini;

indice de Desenvolvimento Humano;
indice de Exclusdo Social;

Produto Interno Bruto.
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1. DADOS SOCIOECONOMICOS

Os dados socioeconOmicos para os municipios do Estado, presentes no estudo, foram

coletados a partir das bases de dados do IBGE (www.ibge.gov.br) e DATASUS (www.datasus.gov.br)

com o auxilio do Windows Internet Explorer versdo 8.0. Para isso, foi necessario o acesso ao canal
Cidades@, presente no Banco de Dados do portal IBGE (FIGURA 1), em seguida selecionado Estado e
Municipio e verificada a populagdo em 2010 (FIGURA 2) e sua estimativa para 2011. Na mesma

pagina foi verificado o indice de Gini do municipal, presente no link Mapa de Pobreza e

Desigualdade.
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Figura 1: Portal IBGE, acesso aos dados dos municipios
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Figura 2: IBGE Cidade@, dados de todos os municipios do Brasil.

Como a informagdo quanto a populacdo para os anos de 2008 e 2009 ndo estava presente no
canal Cidades@ dos municipios do IBGE, a busca foi realizada no DATASUS, e, para isso,
selecionaram-se o link Informagbes de Saude, em seguida, Indicadores de Saude e Cadernos de
Informagbes de Saude (FIGURA 3). Apds se acessar os Cadernos de Informagbes de Saude,

selecionou-se o Estado e Municipio desejados, para acessar os dados referentes a Demografia.

€ C @ www2datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area adernosm
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Inicio | Perguntas Frequentes | Mapa doSitio | Webmail | Fale Conosco | MS-BBS

nicio * Informacdes de Salide » Indicadores de Salide

0 DATASUS
Selecione a opgdo:
Indicadores & Dados Basices - IDB - 2010 M
Indicadores do Pacto pela Sadde - 2010/2011 o hsstw DisseminaSus no Facebook
Indicadares do Pacta de Atengao Basica 2006 hCurtic | 2,730

@ Cadernos de Infarmagdes de Salde - Versio de maio/2010

Sala de Situacao
Rede Assistencial
S hanitor: ” foritar rtali 5V, Daci
Estaticticas Vitais Monitoramento de eventos prioritirios de mortalidade (SV5/Dasis)
Painel de Monitaramento da Mortalidade Infantil e Fetal

Atlas de Manitoramento da Mortalidade Infantil e Fetal

Inquéri s Painel de Monitoramento da Mortalidade Materna
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Salide Suplementar
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Figura 3: DATASUS, acesso aos Cadernos de Saude.
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O indice de Gini aponta a desigualdade social e ele também pode ser encontrado no canal
Cidades@, para isso, deve ser selecionado o link Mapa de Pobreza e Desigualdade (FIGURA 4).

€ C O www.ibge.com.br
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Jodo Pessoa - PB Agua Branca

Mapa de Pobreza e Desigualdade - Municipios py sl
Brasileiros 2003 Alagoa Grande
Alagoa Nova
Alagoinha

Alcantil

Algodéo de Jandaira
Alhandra

Amparo

Aparecida

Aragagi

Figura 4: IBGE, Mapa de Pobreza e Desigualdade.

Para a coleta do indice de Desenvolvimento Humano (IDH), indice de Exclusdo Social, Taxa de
alfabetizacdo das pessoas de cinco anos ou mais de idade e propor¢do de populagdo rural foi

necessario o acesso a Sala de Situacdo em Saude. Para isso, apds acessar www.datasus.gov.br,

seleciona-se Informagées de Saude, Indicadores de Satde, Sala de Situagdo e clica em Ok (FIGURA 5).
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Figura 5: DATASUS, Indicadores de Saude.

Em Sala de Situacdo em Saude, seleciona-se o link Socioeconémico, escolhem-se o Estado e
Municipio a ser estudados, logo apds, seleciona-se Demogrdfico (FIGURA 6). Serdo encontrados os
dados referentes ao IDH, IES, alfabetizacdo e, logo abaixo, na mesma pagina, deve-se escolher

novamente o municipio para se observar a proporc¢do de populagdo rural.
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Adequado (2) 45,56 indice de exclusio social (2000} 0,60
e |Pr0p0r;§o de domicilios particulares permanentes por tipo de saneamento (%) (2010)

Figura 6: DATASUS, Sala de Situacdo em Satide, Socioecondmico.
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2. Indicadores de Saude Bucal

Para coleta de dados referentes as Equipes de Saude da Familia, cobertura populacional,
Equipes de Saude Bucal, Centro de Especialidade Odontolégica (CEQ), deve-se ter acesso a Sala de
Situagdo em Saude como descrito no item anterior. Escolhe-se a opg¢do Aten¢do Bdsica e
Especializada e selecionam-se as op¢oes Saude da Familia, Brasil Sorridente e CEO para se buscar as

informacgdes (FIGURA 7).
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Figura 7: DATASUS, Sala de Situagdo em Saude, Atengao basica e especializada.

Informacdes referentes aos procedimentos odontoldgicos realizados nos municipios devem
ser buscadas para se calcular o indicador de acesso (Cobertura de Primeira Consulta Odontoldgica
Programatica), indicador de ag¢des coletivas em satde bucal (Cobertura da A¢do Coletiva Escovacdo
Dental Supervisionada), Média de Procedimentos Odontoldgicos Basicos Individuais, Proporg¢do de
Procedimentos Odontoldgicos Especializados em relagdo as A¢Ges Odontoldgicas Individuais e Razdo
entre exodontias de dentes permanentes e procedimentos odontoldgicos individuais na atencdo
basica.

Para se coletar as informagdOes referentes aos procedimentos odontoldgicos dos anos de
2008 a 2011, foi necessdrio o download da Produg¢do Ambulatorial, por local de atendimento. Para
isso, deve-se acessar a plataforma DATASUS, clicar em Informagées de satde, em seguida Assisténcia
a Saude, logo apds, ProdugGo Ambulatorial, por local de atendimento — a partir de 2008 e escolher o

estado (FIGURA 8).
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Figura 8: DATASUS, InformacgGes de Satde.
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Na pagina de Informagdes de Saude, na opcdo Linha, selecionar Procedimento; na opgdo

Coluna, escolher Ano Processamento; em Conteudo, selecionar Qtd aprovada, Periodos Disponiveis -

nesse caso o trabalho necessitou de todos os meses de janeiro de 2008 a dezembro de 2011 -

escolher o municipio a ser estudado (FIGURA 9). Para se facilitar a analise dos procedimentos em

Grupo Procedimento, selecionam-se as opg¢bes 01, 02, 03, 04 e 07, sendo as demais outros

procedimentos excluidos pois ndo pertencem a Odontologia de baixa e média complexidades. Na

op¢do Complexidade, selecionar Atengdo Basica, Média Complexidade e N3o se aplica (FIGURA 10).
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Figura 9: DATASUS, Informagées de Satde.
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tego
0101010010 ATIVIDADE EDUCATIVA / ORIENTAGAQ EM GRUPQ NA ATENGAQ BASICA
0101010028 ATIVIDADE EDUCATIVA / ORIENTAGAQ EM GRUPQ NA ATENGAQ ESPECIALIZADA
0101010036 PRATICA CORPORAL / ATIVIDADE FISICA EM GRUPO

Procedimento

Grupo procedimento

0101 Agbes coletivas/individuais em satde
0102 Vigildncia em salde
0201 Coleta de material

Subgrupo pro

010101 Educacio em salde
010102 Salide bucal
010103 Visita domiciliar

Alta complexidade  ~

Figura 10: DATASUS, Informagoes de Satde.

Logo abaixo clicar em MOSTRA , uma tabela com todos os dados sera aberta (FIGURA 11),
porém, para facilitar os calculos, é necessario abri-la como cdépia.CSV, para isso correr a pagina até o

fim e clicar em Como copia.CSV.

EE Ministério da Saide

Informacoes de Saude T | |
Ajuda Notas téc

Produgdo Ambulatorial do SUS - Paraiba - por local de atendimento

Qtd.aprovada por Ano processamento segundo Procedimento

Municipio: Jodo Pessoa

Grupo procediment e prom € pre em rocedimentos com finalidade diagndstica, 03 Procedimentos clinicos, 04
Procedimentos cirdrgi 5

Complexidad asi comple:

Periodo: Jan/2008 et-Dez/2011

Procedimento m Total

TOTAL d 10.834.721 W b 47.176.590
0101010010 ATIVIDADE EDUCATIVA

0101010028 ATIVIDADE EDUCATIVA / O

0101010036 PRATICA CORPORAL / ATIVIDADE FISICA EM GRUPO

0101010044 PRATICAS CORPORAIS EM MEDICINA TRADIC

0101020015 AC

0101020031 A
0101020040 Al

Ao se abrir a planilha no Microsoft Excel, devem se observar os procedimentos

odontoldgicos, a quantidade de procedimento ja estara organizada para cada ano (FIGURA 12).
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2 Qtd.aprovada por Procedimento e Ano processamento

3 Municipio: Jodo Pessoa

4 Grupo procedimento: 01 AgBes de promagio e prevencdo em salide, 02 Procedimentos com finalidade diagnéstica, 03 Procedimentos clinicos, 04 Procedimentos cirdrgicos, 07 Orteses, proteses e matel
5 Complexidade: Atengio Basica, Média complexidade, Ndo se aplica

6 Periodo:lan/2008-Jul/2011, Set-Dez/2011

7 Procedimento 2008 2009 2010 2011 Total

8 0101010010 ATIVIDADE EDUCATIVA / ORIENTA(;EO EM GRUPO NA ATEN(;.EO BASICA 85056 81949 81460 221627 470092
9 0101010028 ATIVIDADE EDUCATIVA / ORIENTA(;KO EM GRUPO NA ATEN(;.EO ESPECIALIZADA 3859 9701 12270 11586 37416
10 |0101010036 PRATICA CORPORAL / ATIVIDADE FISICA EM GRUPO | 129 265 151 163 708
11 0101010044 PRATICAS CORPORAIS EM MEDICINA TRADICIONAL CHINESA - - 1- 1
12 0101020015 A(,‘.EO COLETIVA DEAPLICA(;EO TOPICA DE FLUOR GEL 41871 73222 89377 76475 280945
13 0101020023 ACAQ COI FTIVA DF ROCHFCHO FILIORADO 2023 1791 AR7 12 5823
| 0101020031 AGROCOLETIVA DE ESCOVACAO DENTALSUPERVISIONADA | 66534 13772 18706 6M00 oo
15 00N ACAC COLFHIVA DE FXAME RUCAL COM FINALDADE FRIDFMIOLOGICA 191 Allh 4533 d4o8 16478

16

17 147159
18 142808
19 465048
20 191534

7965

2] 0101010010\4‘I<ITA DOMICITIAR POR PROFISSIONAI DF NIVFI MFDIO ‘I'«HQBR! ‘IOF\E'ID? 2929403 1930647 7264455
22 593161
23 0101040016 APLICACAQ DE SUPLEMENTOS DE MICRONUTRIENTES - 62 76 - 138
2: 0701070129 PROTESE TOTAL MANDIBULAR 762 642 674 576 2654
2! 0701070137 PROTESE TOTAL MAXILAR 1032 503 992 893 3826

HOOR 0 AL01902177 83 192 135

e T [T

Figura 12: Microsoft Excel, Producdao ambulatorial do SUS.
*Destaque em vermelho para procedimento de agdo coletiva de escovagdo dental, destague em azul para procedimentos odontolégicos basicos
individuais, destaque em roxo para procedimento de primeira consulta odontoldgica programatica e destaque em verde para procedimentos
odontoldgicos especializados individuais.

os métodos do calculo para cada indicador.

Indicador de acesso (Cobertura de Primeira Consulta Odontoldgica Programatica)

Numero total de primeiras consultas odontoldgicas programaticas,
realizadas em determinado local e periodo

Populagao no mesmo local e periodo

Com essas informagoes, é possivel efetuar o calculo para obtengGes dos indicadores. Seguem

X 100

Indicador de agGes coletivas em saude bucal (Cobertura da Ac¢do Coletiva Escovacdo Dental

Supervisionada)

Média de pessoas participantes na agao coletiva Escovagéao Dental
Supervisionada, realizada em determinado local e periodo

Populagao total estimada em determinado local e periodo

X 100

Para se obter essa média, soma-se o nimero de pessoas participantes, independente da

frequéncia com que se realizou a atividade, dividindo-se o valor pelo nimero de meses em que a

acdo foi realizada.
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= Média de Procedimentos Odontoldgicos Basicos Individuais

Numero de procedimentos* odontoldgicos basicos
individuais em determinado local e periodo

Populagao no mesmo local e periodo

Os procedimentos odontoldgicos bdsicos que compdem o rol de ofertas para atengdo basica

em saude bucal; excetuam-se as A¢Bes Coletivas e a 12 Consulta Odontoldgica Programatica.

= Proporc¢do de Procedimentos Odontoldgicos Especializados em relagdo as A¢des

Odontolégicas Individuais

Numero de procedimentos odontoldgicos especializados em
determinado local e periodo

X100
Numero de Procedimentos Odontolégicos Basicos
Individuais e especializados

= Razdo entre exodontias de dentes permanentes e procedimentos odontoldgicos individuais

na atencdo basica

Nimero de exodontias em dentes permanentes

X100
Numero de Procedimentos Odontolégicos Basicos Individuais
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Apéndice B

* Andlise do cuidado em sauide bucal na cidade de Bayeux

SBPQO - Sociedade Brasileira de Pesquisa Odontol6gica — 2012.

Objetivo: Este estudo objetivou analisar informagdes sobre a condi¢do de saide bucal da
populagdo da cidade de Bayeux/PB e dados sociodemograficos e indicadores de satide bucal
da localidade. O levantamento epidemioldgico foi realizado por uma examinadora calibrada

em uma amostra probabilistica (n=623), adotando-se os critérios do SBBrasil 2010.

Metodologia: Para obtencdo dos indicadores de saide bucal, procedeu-se a consulta na
plataforma DATASUS (periodo 2008 a 2010). Os dados foram analisados mediante estatistica

descritiva e analitica (p-valor<0,05).

Resultados: Os CPOD aos 12 anos e nas faixas etarias de 15-19, 35-44 e 65-74 foram,
respectivamente, 4,19; 6,76; 19,32; 27,72; 81,8% dos individuos de 65 a 74 anos necessitam
de uso de prétese e 90,90% possuiam renda familiar de até R$ 250. Embora o componente
obturado seja mais expressivo aos 35-44 anos, 95,3% destes referiram necessitar de
tratamento odontoldgico, € 36% declararam a dor como motivo de ultima consulta. A média
de procedimentos especializados foi maior em 2010 (6,59), quando comparada a de 2008
(4,78) e 2009 (4,76). A média de procedimentos odontolégicos basicos individuais foi
semelhante em 2010 (0,58) e 2009 (0,57) e menor quando comparada a de 2008 (0,69).

Conclusio: Conclui-se que a média de procedimentos basicos e especializados ndo condizem
com a alta necessidade de tratamento da populacdao no municipio de Bayeux/PB e que a baixa
renda familiar pode refletir nos elevados indices CPOD e na expressiva necessidade de

protese.
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¢ Edentulism, Use And Need Of Prosthesis And Associated Factors.

TADR — International Association for Dental Research — 2012.

Objective: To test the association between outcomes edentulism/use and need of
prosthesis and socio demographic and access to dental services for adults (35 to 44 years) and

elderly (65 to 74 years) in a town in northeastern Brazil (Bayeux - Paraiba - Brazil).

Methods: The study used an inductive approach, with comparative-statistical procedure and
technique of intensive direct observation by oral examinations, and extensive, by means of
questionnaires. The examination of oral conditions was conducted by one examiner
previously calibrated in a random sample of adults (n = 64) and elderly (n =22), according
to the criteria established by WHO. Data were analyzed using descriptive statistics and

logistic regression (p<0.10).

Results: Among adults and elderly, respectively, 49% and 73% required maxillary
prosthesis, while in the lower jaw, this need was 91% for both groups. It was verified
that 45% of adults and 50% of elderly were using maxillary prosthesis, while for lower
prosthesis in the age groups evaluated, the values were respectively 4% and 32%. Risk
factors identified for need of prosthesis were age (OR =1.07), self-reported need dental
treatment (OR = 32.02) and seeking the dentist for the following reasons: tooth extraction

(OR =5.58) and treatment (OR = 14.69).

Conclusion: The prevalence of edentulism in adults and elderly in the city is high, with
significant prosthesis need, checking a greater need for prosthesisin older patients, who
reported needing dental treatment and whose reason for dental visit was to perform tooth

extraction or treatment.
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* Tooth loss, toothache and associated factors in patients with coagulation disorders

IADR - International Association for Dental Research — 2012.

Objective: To estimate the prevalence of tooth loss and dental pain and associated factors in

patients with coagulopathies assisted at the Blood Center of Joao Pessoa, Paraiba, Brazil.

Methodology: The sample comprised 55 patients aged 1 to 59 years, and the scrutiny of the
conditions of oral health examination performed by a previously calibrated, adopting codes
and criteria of the World Health Organization. Through the data from patients who and form,
information was collected regarding medical history, self-perception of oral health and access
to dental services. Data were analyzed using descriptive and inferential statistics (logistic

regression p-value <0.10).

Results: 84% of patients were male, mean ceod was found 1.92 and 11.49 the mean CPOD
coagulopathies were more frequent mild Hemophilia A (32%) and severe Hemophilia A and
von Willebrand Disease (22% each). Of the 55 patients, 53% had tooth loss and 29% reported
toothache. Tooth loss was associated with age (OD = 2.78), dental pain (OD = 4.34), reason
for the last query is tooth extraction (OD = 12.05), while the tooth pain was related to income
(OD = 2.78), mild Hemophilia A (OD = 9.99), Von Willebrand's Disease (OD = 38.11), self-
reported need for treatment (OD = 31.42) and difficult to be seen by the dentist (OD = 13.86).

Conclusion: There is a high prevalence of tooth loss in patients coagulation disorders in Joao
Pessoa, while she was associated with age, dental pain and seeking a dentist to extract the last
visit. An association was identified from dental pain with mild Hemophilia A, von
Willebrand's disease, income, treatment needs, self-reported and difficult to be seen by a

dentist.
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* Dados sociodemograficos e provisdo de servicos odontolégicos em municipios da 1*

macrorregional da Paraiba no periodo de 2008 a 2011.

EPICO - Encontro Paraibano de Iniciacao Cientifica em Odontologia — 2012.

Introducido: A 1* macrorregido de saude da Paraiba é composta por 65 municipios, sendo os
dez mais populosos, em ordem decrescente: Jodo Pessoa(A), Santa Rita(B), Bayeux(C),
Guarabira(D), Cabedelo(E), Sapé(F), Mamanguape(G), Solanea(H), Pedras de Fogo(I) e
Itabaiana(J).

Objetivo: Descrever dados sociodemograficos e provisdo de servigos odontolégicos nos dez

maiores municipios da 1* macrorregional da Paraiba no periodo de 2008 a 2011.

Metodologia: Os dados foram coletados mediante consulta aos sitios do DATASUS e do

IBGE e analisados por procedimentos estatistico-descritivos pelo SPSS, versao 20.0.

Resultados: Observou-se que A, C e E apresentaram maiores IDH (0,78; 0,69; 0,76) e taxa de
alfabetismo (90,87%; 84,05%; 88,30%). Os menores IDH estio em F(0,56) e 1(0,57).
Registraram-se em F, H e 1 os piores valores para taxa de alfabetismo (70,69%, 70, 24% e
70,42%). A quantidade de Equipes de Saide da Familia, entre 2008 e 2011, reduziu-se em A,
G e J, ndo sendo alterada nas demais cidades. A e J demonstraram queda na quantidade de
ESB - 2,27% e 10%, enquanto D, F e H implantaram novas unidades, com aumento de 20%,
44,4% e 40%, respectivamente. Quanto a quantidade de CEO, B, E e G introduziram o
primeiro CEO e A duplicou a quantidade. A cobertura em saide aumentou em B(6,38%),
F(2,04%) e G(1,03%); em A e C houve uma reducio (14,44% e 3%, respectivamente) e B, D,
E, F, H, I, J possuem uma cobertura de 100%.

Conclusdao: As cinco cidades mais populosas possuem os melhores indices
sociodemogréficos, evidenciando-se, nos municipios, variagdo na provisdo de servicos

odontolégicos em nivel de atengdo basica e secundaria.
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* Associacdo de indicadores de atengdo bésica em satde bucal com indicadores

socioecondmicos e de provisdo de servicos de satide em municipios paraibanos.
ABRASCO - Associagdo Brasileira de Saude Coletiva — 2012.

Introducido: Para se explicar a organizacdo de saide em distintos locais, estudos sdo
desenvolvidos com o propdsito de avaliar a associagc@o entre indicadores de atencdo bédsica em
saide bucal e as condicdes sociais e econdmicas em nivel municipal. Essas pesquisas sdao

relevantes na formulag@o de politicas voltadas para a redugdo das iniquidades em satde.

Objetivos: Testar, em municipios do Estado da Paraiba, a associacdo entre dois indicadores
de satde bucal: a) Cobertura de primeira consulta odontolégica programadtica; b) Cobertura de
acio coletiva escovagdo dental supervisionada, com os indicadores socioecondmicos: Indice
de Desenvolvimento Humano (IDH); Indice de Exclusdo Social (IES); Populagio do
municipio; e provisdo de servi¢os de saide (Numero de Equipes de Saide da Familia e de
Equipes de Satide Bucal; Propor¢cdo de Exodontias em relacdo as a¢des odontoldgicas basicas

individuais).

Método: Estudo ecoldgico no qual as unidades de andlise foram os 65 municipios da primeira
macrorregional de saide da Paraiba. As informagdes foram obtidas nas bases de dados do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e do Banco de Dados do Sistema Unico
de Saidde (DATASUS). Utilizou-se a regressdao beta para se associar os desfechos
(indicadores de saude bucal — dados relativos ao ano de 2011) e as varidveis explicativas

(indicadores socioecondmicos e de provisao de servicos de saide), adotando-se p-valor <0,05.

Resultados: O desfecho “Primeira consulta odontoldgica programatica” foi negativamente
associado ao IES e aos procedimentos de exodontias e positivamente relacionado ao
procedimento escovacdo supervisionada (R2=0,25). O desfecho “Escovacdo dentéria
supervisionada” se mostrou negativamente associado ao IDH e a populacdo, revelando-se
positivamente relacionado ao nimero de equipes de saide bucal e a primeira consulta
odontoldgica (R?=0,41). Os modelos se mostraram ajustados na anélise residual, observando-

se normalidade, homocedasticidade e linearidade dos residuos.
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Conclusao: Constatou-se que os municipios paraibanos com melhores indicadores de satde
bucal (maior cobertura de primeira consulta odontolégica programatica e maior média da ac¢ao
coletiva de escovacdo dental supervisionada) apresentaram indicadores socioecondmicos

(IDH e IES) mais favoraveis.
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e Association between tooth extraction and data on socioeconomic aspects and

provision of dental services

IADR - International Association for Dental Research — 2013.

Objective: To test the association between the oral health indicator ‘“permanent-teeth
extraction” (PTE) and data on socioeconomic aspects and provision of dental services in a

State in northeastern Brazil (Paraiba, Brazil).

Methods: The PTE indicator for the year 2011 was obtained for all municipalities of the State
of Paraiba (n=223) by means of the calculation: Number of permanent-teeth extractions
divided by the population of the municipality, and multiplied by 100. The socioeconomic
variables assessed were: HDI, Gini’s Index, Literacy rate, Social Exclusion Index, Proportion
of Rural Population, and Macro-regional of Health. It was analyzed the access to oral health
care by means of the population coverage of the Family Health Program; number of oral
health teams; existence of secondary care (Dental Specialty Center); proportion of first
programmed dental appointment; mean of supervised tooth brushing; and proportion of

specialized procedures. Data were analyzed by beta regression (p-value<0.05).

Results: The mean tooth-extraction indicator in the state of Paraiba was 17.87, with mean
HDI of 0.59 and population coverage of the Family Health Program about 92%, including
1,166 oral health teams and 47 Dental Specialties Centers. The proportion of teeth extractions
was associated to socioeconomic factors: Macro-regional of Health and Gini’s Index; as well
as to provision of dental services: proportion of basic individual dental procedures and

proportion of specialized procedures (R?= 0.60).

Conclusion: Despite demonstrating high population coverage and a noteworthy number of
oral health teams and dental specialties centers, the State of Paraiba was found to show high
proportions of permanent-teeth extractions, whose highest values were registered in: (i)
macro-regionals further away from the -capital, (ii) localities with greater income
concentration, and (iii) municipalities with less emphasis on basic individual procedurec ~»A

with no provision of secondary care.
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Anexo 1

PORTARIA N° 493/GM DE 10 DE MARCO DE 2006.

Aprova a Relagdo de Indicadores da Atengdo Basica - 2006, cujos indicadores deverao ser
pactuados entre municipios, estados e Ministério da Saude.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAl'JDE, no uso de suas atribuicOes, e

Considerando que o Pacto dos Indicadores da Atengdo Basica constitui instrumento nacional de
monitoramento das agdes de salde referentes a esse nivel de atencdo;

Considerando que esse Pacto é base para negociagdo de metas, com vistas a melhoria no
desempenho dos servicos da atengdo basica e situacdo de saude da populagdo, a serem alcancadas
por municipios e estados;

Considerando que a Programacdo Pactuada e Integrada da Vigilancia em Saude (PPI-VS) foi
aprovada em 26 de janeiro de 2006; e

Considerando a necessidade da realizacdo da pactuacdo de metas do Pacto da Atencdo Basica no
mesmo periodo da Programacdo Pactuada e Integrada da Vigilancia

em Saude,

RESOLVE:

Art. 1° Aprovar a Relacdo de Indicadores da Atencdo Basica - 2006, constante do Anexo I a esta
Portaria, cujos indicadores deverdo ser pactuados entre municipios, estados e Ministério da Saude.
Paragrafo Unico. Os indicadores de que trata este artigo deverdao ser calculados e analisados
conforme as orientagdes mencionadas na nota técnica constante do Anexo II a esta Portaria.

Art. 20 Estabelecer as orientacbes, fluxos e prazos para a avaliacdo das metas pactuadas por
municipios e estados, no ano de 2005, constantes do Anexo III a esta Portaria.

Art. 3° Estabelecer os mecanismos, fluxos e prazos para o processo de pactuacdo das metas para o
ano de 2006, por municipio e estado, constante dos anexos IV e V a esta Portaria.

Art. 40 Constituir Grupo de Trabalho, no ambito do Ministério da Salde, composto por
representantes das areas técnicas para negociacdo das metas a serem pactuadas com os estados
na efetivacdo do processo de pactuagdo dos Indicadores da Atencdo Basica.

Art. 59 Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.

ANEXO IV A
Relacdo de Indicadores, resultado alcangado em 2005 e metas propostas pelos municipios
com menos de 80 mil habitantes.

Municipio: Cédigo do IBGE
Estado:

Indicador Principal Meta 2006
Numero absoluto de ébitos em menores de um ano de idade

2 | Coeficiente de mortalidade infantil

Proporc¢ao de nascidos vivos com baixo - peso ao nascer

Proporgao de dbitos em menores de um ano de idade por causas mal

4 | definidas

Taxa de internagdes por Infec¢do Respiratéria Aguda em menores de 5

5| anos de idade

Taxa de internagdes por Doenga Diarréica Aguda em menores de 5 anos de
6 | idade

Indicador Complementar

7 | Numero absoluto de ébitos neonatais tardios
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8

Coeficiente de mortalidade neonatal tardia

Indicador Principal

Proporcdo de nascidos vivos de mdes com 4 ou mais consultas de pré-natal

10

Razdo entre exames citopatoldgicos cérvico-vaginais em mulheres de 25 a
59 anos e a populacdo feminina nesta faixa etaria

Indicador Complementar

11

Proporgao de partos cesareos

12

Proporcdo de nascidos vivos de mdes com 7 ou mais consultas de pré natal

Indicador Principal

13

Taxa de internagdes por acidente vascular cerebral (AVC)

14

Taxa de internagdes por insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC)

Indicador Complementar

15 | Proporcao de portadores de hipertensao arterial cadastrados

Indicador Principal

16 | Proporgao de internagdes por complicagdes do diabetes mellitus

Indicador Complementar

17 | Proporgao de portadores de diabetes mellitus cadastrados

Indicador Principal

18 | Proporcao de abandono de tratamento da tuberculose

Indicador Complementar

19 | Taxa de incidéncia de tuberculose pulmonar positiva

Indicador Principal

20

Coeficiente de prevaléncia de hanseniase

21

Coeficiente de deteccdo de casos novos de hanseniase

Indicador Principal

22

Cobertura de primeira consulta odontoldgica programatica

23

Cobertura da ac¢ao coletiva escovagao dental supervisionada

Indicador Complementar

24

Média de procedimentos odontoldgicos basicos individuais

25

Proporcdo de procedimentos odontoldgicos especializados em relagdo as
acOes odontoldgicas individuais

Indicador Principal

26

Proporgao da populagdo coberta pelo programa sadde da familia (PSF)

27

Média anual de consultas médicas por habitante nas especialidades basicas

Indicador Complementar

28 | Média mensal de visitas domiciliares por familia

Secretario Municipal de Saude



Anexo 2

ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
GERENCIA DE PLANEJAMENTO E GESTAO
SUB-GERENCIA DE PROGRAMACAO E ORGANIZACAO DA ASSISTENCIA
NUCLEO DE DESENVOLVIMENTO DAS REGIOES DE SAUDE

PLANO DIRETOR DE REGIONALIZACAO DA PARAIBA

PDR-PB

JOAO PESSOA, JULHO DE 2008
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ftem 7.2 do Plano diretor de regionalizagdo na integra.

7.2 — POPULACAO POR MUNICIPIO, REGIOES DE SAUDE E MACRORREGIOES DO
ESTADO.

7.2.1 -- Primeira Macrorregido de Satide — Jodo Pessoa

A primeira macrorregido polarizada pelo municipio de Jodo Pessoa é composta por 07
(sete) Regides de Saude, totalizando 65 (sessenta e cinco) municipios e uma populacido de
1.732.585 (Um milhdo setecentos e trinta e dois mil, quinhentos e oitenta e cinco) habitantes,
representando uma concentragdo de 29,14% dos municipios, com 47,82% da populacdo do
estado.

1. Jacarau 14.542

i\l 2. Pedro Regis 4.943
O 3 . Mataraca 6.261
A 4. Mamanguape 40.996
O I*R.S/CGR 5.Baia da Traicao 7.314
- VALE DO 6. Marcacdo 6.799

P MANMANGUAPE | 7 Rio Tinto 22.740
E 8. Capim 4304
S 9.Cuité de Mamanguape 6.388
S 10.Itapororoca 15.518
0 11.Curral de Cima 5.662
A SUB-TOTAL 11 135.467 hab
1. Cruz do Espirito Santo 15.138

2*R.S/CGR 2. Mari 20.634

FONTE DE AGUA | 3. Sapé 47.220

VIVA 4 Riachdo do Pogo 4.460

5. Sobrado 6.342




6. Santa Rita 131.684

SUB-TOTAL 06 225.478 hab

1. Lucena 11275

2. Bayeux 95.004

3. Jodo Pessoa 672.081

3* R.S/CGR 4. Conde 20.864

ATLANTICO 5. Pitimbu 17.226

6. Caapora 20.979

7. Alhandra 17.868

8. Cabedelo 53.017

SUB-TOTAL 08 908.314 hab

1. Logradouro 31529

2. Caicara 7.322

3. Lagoa de Dentro 6.912

4. Sertdozinho 4114

4* RS/CGR 5. Pirpirituba 10.092

PIEMONT DA ['¢ Cuitegi 7.450

BORBOREMA 7. Alagoinha 12.967

8. Guarabira 53.090

9. Aracagi 17.892

10.Mulungu 7.816

11.Pildes 7.731

12.Duas Estradas 2.890

13.Dona Inés 11.400

14.Piloezinhos 5.459

15.Serra da Raiz 3.239

SUB-TOTAL 15 161.903 hab

1. Araruna 17.456

5* R.S/CGR 2. Campo de Santana 8.635

CURIMATAU 3. Damido 4.449

ORIENTAL 4. Riachio 3.052

5. Cacimba de Dentro 16.185

SUB-TOTAL 05 49.777 hab

1.Solania 324337

6* R.S/CGR 2.Serraria 4.724

REGIAO DO BREJO | 3.Bananeiras 20.814

PARAIBANO 4 Belém 17.315

5.Borborema 5.134

6. Casserengue 7.323

SUB-TOTAL 06 87.647 hab
1. Itabaiana 24.27

2. Pedras de Fogo 26.111

7* R.S/CGR 3. Pilar 10.825

DO VALE DA 4.Itatuba 9.546

PARAIBA 5. Juarez Tavora 6.979

6. Mogeiro 13.184

7. Inga 17.129
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8. Sao Miguel de Taipu 6.664
9. Salgado de S. Feélix 11.685
10.Séd0 José dos Ramos 5.006
11.Guirinhém 13.357
12 Riachao do Bacamarte 4.071
13 Juripiranga 9.826
14.Caldas Branddo 5.338

7.2.2 — Segunda Macrorregiao de Saude — Campina Grande

A segunda macrorregido de saide polarizada pelo municipio de Campina Grande é
composta por 08 (oito) Regides de Sadde, totalizando 70 (setenta) municipios e uma
populacdo de 1.025.343 (Um milhdo e vinte e cinco mil, trezentos e quarenta e trés)
habitantes, representando uma concentracdo de 31,39% dos municipios e 28,30% da
populacdo do estado.

1. Assuncdo 3.307
C 2. Juazeirinho 15i727
A 3 .Salgadinho 2.907
M 8* R.SCGR 4. Santo André 2.664
P SEGURI 5. Taperoa 3.421
I 6. Tenorio 2.574
N 7. Olivedos 3.048
A 8. Soledade 12.716
1. Algoddo de Jandaira 2.385
S 2. Esperanca 28.589
R 3. Remigio 14.706
2 4. Arara 12.740
1[\)T 5. Areial 6.012
- 9*R.S/CG 6. Montadas 4.067
RENASCER DO | 7. Alagoa Nova 19.146
BREJO 8. Alagoa Grande 28.460
9. Areia 24.654
10.Sd0 Sebastido de Lagoa de 10.937

Roca
11. Matinhas 3.755
12. Lagoa Seca 25.997

| SUBTOTAL | 12 [ 181.448hab]

1. Boa Vista 5.578
10° R.S/CGR 2. Campina Grande 379.871




3. Fagundes 10.929

4. Gurjao 2.568

5.Massaranduba 11.451

6. Pocinhos 15.159

REGIONAL DA | 7. Puxinana 12.283
BORBOREMA | 8. Queimadas 38.602
9. Serra Redonda 7.308

SUB-TOTAL 09 483.749 hab
1. Boquerrao 15.868

11* R.S/CGR 2. Cabaceiras 4253
AGRECARI 3. Caturite 4473
SAUDE 4. Sdo Domingos do Cariri 2.447
SUB-TOTAL 04 27.041 hab
1. Barra de Sao Miguel 5.248

I RSHGR 2. Alcantil 5475
FAZENDO 3. Barra de Santana 8.463
ACONTECER | 4. Santa Cecilia 6.694
5.Riacho de Sto. Antonio 1.406

SUB-TOTAL 05 27.286 hab.
1.Aroeiras 19.118

13* R.S/CGR 2. Gado Bravo 8.363
Avanga ANUG | 3. Natuba 9.777
4. Umbuzeiro 8.393

SUB-TOTAL 04 45.651 hab.
1. Fre1t Martinho 3.100

2. Picui 18.987

3. Nova Floresta 11.020

4. Barauna 3.682

14* R.S/CGR 5. Pedra Lavrada 6.573
CURIMATAUE | 6. Cubati 6.469
SERIDO 7. Sosségo 2.751
PARAIBANO 8. Barra de Santa Rosa 12.140
9. Serido 10.020

10.Cuite 19.343

11.Nova Palmeira 3.760

SUB-TOTAL 11 97.845 hab.
1. Sao Joao do Carirl 4715

2. Sao Sebastiao do Umbuzeiro 3.000

15* R.S/CGR 3. Sumé 14.614
CARIRRI 4. Serra Branca 12.054
OCIDENTAL |5 Coxixola 1.719
6. Amparo 2.078

7. Monteiro 28.156

8. Prata 3.509
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9. Caraubas 3.808

10.0uro Velho 2.821

11.Congo 4.776

12. Parari 1.467

13. Zabelé 1.968

14.Sd0 Joado do Tigre 4.729

15.Sa0 José dos Cordelros 3.658

16. Camalan 5.492

17. Livramento 7.395

SUB-TOTAL 17 105.959 hab
TOTAL 70 MUNICIPIOS 1.025.343 hab
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7.2.3 - A TERCEIRA MACRORREGIAO DE SAUDE - PATOS - A terceira macrorregio de
satide polarizada pelo municipio de Patos é composta por 07 (sete) Regides de Satde, totalizando
48 (quarenta e oito) municipios e uma populacdo de 434.858 (quatrocentos e trinta e quatro mil,
oitocentos e cinquenta e oito) habitantes, representando uma concentracdo de 21,53% dos
municipios e 12% da populagdo do estado.

3 REGIOOES DE MUNICIPIOS POPULACAO
MACRO SAUDE
1.Vista Serrana 3.172
2.Condado 5.827
3.Malta 5.447
4.Sd0 José de Espinharas 4.452
5. Patos 99.494
6.Quixaba 1.050
7.Passagem 2216
16 RS/CGR 8.Arela de Baraunas 2.340
9.Cacimba de Arela 3.804
P Patos 10.Mae D’ Agua 3.283
11.Sa0 José do Bonfim 2.793
A 12.Santa Terezinha 4.586
- 13.Catingueira 4415
14.0lho D!Agua 6.886
o 15 Emas 3.011
16.Coremas 15.607
S 17.Sd0 Mamede 7.646
18.Varzea 1.933
19.Santa Luzia 14.73
20.Sao José.do Sabugi 3.83]
21.Junco do Serido 60.116
22 Maturéia 5.226
23.Teixeira 12.314
24 .Cacimbas 4224
25 Desterro 11.229
SUB -TOTAL 25 235.632 hab.
1.Aguiar 4.440
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2 Igaracy 6.716
17* R.S/CGR 3.Pianco 14.068
Pianco 4 Santana dos Garrotes 7.747
5 Nova Olinda 6.648

| SUBTOTAL [os | 39619hab.|
1.Diamante 6.598
2 Itaporanga 22.090
3.Boa Ventura 7.045
18* R.S/CGR. 4.S30 José de Caiana 6.039
Itaporanga 5.Pedra Branca 3.785
6.Serra Grande 3.045
7.Curral Velho 2.574

| stBTOTAL [07 |~ 51.176hab.|
1.Conceigao 17.017
19* R.S/CGR. 2 Ibiara 6.235
Conceicao 3.Santana de Mangueira 5.235
4 Santa Inés 3.178

| SUBTOTAL 04 | 31665hab.|
1 .Manaira 9.806
2.S80 José de Princesa 4767
3 Princesa Isabel 19.148
20" R.S/CGR. 4 Tavares 13.024
Princesa Isabel 5 Juru 9 692
6.Agua Branca 8.506
7. Imaculada 11.823

7.2.4 - Quarta Macrorregiao de Saide — Sousa - A quarta macrorregido de saide polarizada
pelo municipio de Sousa é composta por 05 (cinco) Regides de Saude, totalizando 40 (quarenta)
municipios e uma populacdo de 430.429 (quatrocentos e trinta mil, quatrocentos e vinte e nove)
habitantes, representando uma concentragdo de 17,94% dos municipios e 11,88% da populagdo do
estado.

1.Bom Sucesso 4.552

2.Brejo dos Santos 5.737

3.Catolé do Rocha 27.691

4.Beléem do Brejo do Cruz 6.176

21*RS/CGR 5.Sa0 José do Brejo do Cruz 1.550
ALTO SERTAO 6.Brejo do Cruz 11.492
7.Sd0 Bento 29.639

8.Riacho dos Cavalos 7.031

9 Mato Grosso 2.589

10.Jericod 7.539




22°R.S/CGR.
SERTAO SAUDE

23*R.S/CGR.
UNIVALE

24 R.S/CGR
Sousa

25* R.S/CGR.
Pombal

1.Santa Helena 6.202
2.Cajazeiras 57.259
3.Cachoeira dos Indios 8.218
4.Bom Jesus 2.532
5.Carrapateira 2373
6.8a0 José.de Piranhas 18.062
7 Monte Horebe 4.156
8.Bonito de Sta. Fé 9.368

1.Bernardino Batista 2.818
2 Pog¢o Dantas 4.159
3.Santarém 2.606
4 Utratina 13.271
5.Pogo José de Moura 3.086
6.S40 José do Rio do Peixe 17.838
7.Triunfo 9.537

1. Vieiropolis 4.712
2 Lastro 3.000
3.Santa Cruz SHTT
4.Sao Francisco 3.607
5.Sousa 63.622
6.Aparecida 7.254
7.S@o Jose da Lagoa Tapada 6.840
8.Nazarezinho 7.163
9.Marizopolis 3415

1.Lagoa 4.170
2.Paulista 11.460
3.Pombal 33.212
4.Sao Domingos 2.138
5.Cajazeirinhas 2.671
6.Sao Bentinho 3.887

TOTAL GERAL | 223 MUNICIPIOS

3.623.215 hab.
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