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| Editorial

Eqliidade e saude

profunda desigualdade social e de renda existente no Brasil expressa-se, quase inevitavelmente,
no padrdo de satide-doenca da populacio, que se diferencia, mais ou menos intensamente, entre
s segmentos sociais e conforme a questdo de saide analisada.

A presenca do Sistema Unico de Satide (SUS), 20 ampliar o acesso a0s servicos de saiide, em espe-
cial das camadas da populaco mais carentes socialmente, atua no sentido de reduzir a magnitude das
disparidades presentes na Satide, acdo que é mais efetiva 2 medida que os servicos oferecidos tenham
maior cobertura e qualidade.

Para o atendimento a alguns problemas de satide, a cobertura ainda € insatisfatoria, de forma que
0 acesso 20s servicos fica, em grande parte, na dependéncia estrita do poder aquisitivo das familias. £
0 que aponta o artigo de Lisboa e Abegg,' o qual analisa os hdbitos de higiene bucal e a utilizacio de
servicos de saide bucal pela populacdo de adolescentes e adultos do Municipio de Canoas, no Estado
do Rio Grande do Sul. O estudo verifica que a freqiiéncia de visitas ao dentista, bem como as praticas de
higiene bucal, é muito maior nos segmentos de melhor escolaridade e renda. Na verdade, o estudo aponta
que 70,7% dos habitantes de Canoas utilizam servigos privados, percentual semelhante ao verificado na
populagio brasileira (69%), de acordo com dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(Barros e Bertoldi, 2003).* Um aspecto interessante observado pelos autores é que, relativamente a
alguns paises europeus, como Dinamarca e Litudnia, as priticas de escovacio e o uso de fio dental sio
mais freqiientes no Brasil.

Embora responsavel por um percentual ainda pequeno do atendimento odontolégico da populacio
brasileira, o SUS vem ampliando a organizac¢io e oferta dessa modalidade de servicos. O artigo de Jun-
queira e colaboradores 3 apresenta a distribuicdo de recursos odontolégicos nos Municipios do Estado
de Sdo Paulo. Os autores analisam a correlacdo dessa distribuicio com um conjunto de indicadores
socioecondmicos. Os achados do estudo apontam que, enquanto a distribuicdo de cirurgides-dentistas
registrados no Conselho Regional de Odontologia de Sdo Paulo correlaciona-se, positivamente, com a
renda média, com o Indice de Condicio de Vida e com o Indice de Gini, seguindo a 16gica do setor privado,
a distribuigdo dos profissionais do setor publico correlaciona-se, positivamente, com o analfabetismo
e, inversamente, com a renda, apontando a direcdo correta dos investimentos do SUS a0 aumentar 0s
recursos nas regides com as populag¢des mais carentes, buscando a promocio da eqiiidade.

Os projetos de atengdo a saide bucal que vém sendo organizados necessitariam, por sua vez, ter sua
eficicia, efetividade e eficiéncia estudada e avaliada. Nesse sentido, o artigo de Ferreira e Loureiro* chama
a atencdo para a escassa realizacdo de estudos economicos na drea da Satde, particularmente quanto
a0s servicos e intervengdes em satide bucal. Os autores apontam a qualidade insuficiente, em vérios
aspectos metodoldgicos, dos estudos que revisaram, realizados em diferentes paises.

Além dos artigos que analisam temas relacionados a saide bucal, o presente niimero traz, ainda, um
estudo de Pereira e colaboradores * sobre o perfil da mortalidade neonatal de uma coorte de 13.878
nascidos vivos. Os membros da coorte nascidos em hospital que atende segmento da populagio social-
mente carente de Recife, capital do estado de Pernambuco, e da regido apresentaram elevado risco de
obito neonatal (49,4/1000 nascidos vivos). A andlise baseou-se em dados do Sistema de Informacoes
de Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e seus resultados



ressaltam, uma vez mais, a relevincia desses bancos de dados nacionais ao gerar informacoes para
gestores municipais e de outros niveis do sistema, bem como para colegiados dirigentes de institui¢oes
hospitalares.

Outra fonte de dado relevante do Pais é constituida pelos Registros de Cancer de Base Populacional
(RCBP). Hoje, contando com 22 RCBP, o Brasil pode conhecer com mais profundidade e detalhes o
padrio de incidéncia e mortalidade das mais diversas localiza¢es de neoplasias. Esses registros ainda
podem prover estimativas de sobrevida e avaliar o impacto de medidas terapéuticas, fornecendo subsidios
relevantes para o planejamento de programas e acdes. O bom desempenho dos registros é fundamental
para que informacoes de qualidade — e oportunas — estejam disponiveis aos gestores e pesquisadores.
Nesse sentido, o artigo de Moura e colaboradores ° traz contribuicdo significativa ao apresentar uma
proposta de avaliacao de desempenho dos RCBP, exemplificando a aplicagio do método em um estudo de
caso constituido pelo RCBP de Goidnia, Estado de Goids. Seus achados apontam para o bom desempenho
do Registro estudado e a potencialidade da aplicagio dos conceitos e método utilizados.

Marilisa Berti de Azevedo Barros
Membro do Comité Editorial
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ArTIGO
ORIGINAL

Avaliacao do Registro de Cancer de Base Populacional
do Municipio de Goiania, Estado de Goias, Brasil

Evaluation of the Population Based Cancer Registry
of the Municipality of Goiania, Goias State, Brazil
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Secretaria de Vigilancia em Saude, Ministério de Saude, Brasilia-DF

Maria Paula Curado
Registro de Cancer de Base Populacional de Goiania, Goiania-GO

Eduardo Jardim Simodes
Prevention Research Centers Program, National Centers for Chronic Disease Prevention and Health Promotion, Centers for
Disease Control and Prevention, Atlanta, GA, USA
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Secretaria de Vigilancia em Saude, Ministério de Saude, Brasilia-DF

Margarita Urdaneta
Departamento de Satde Coletiva, Faculdade de Ciéncias da Saude, Universidade de Brasilia, Brasilia-DF

Resumo

Os Registros de Cincer de Base Populacional (RCBP) constituem uma reconhecida ferramenta para vigilancia e
monitoramento das neoplasias, exercendo um papel fundamental para a Satide Piblica. Aplicar uma metodologia de avaliacio
permitird dispor de informagdes relevantes quanto a qualidade e utilidade desses registros. A metodologia de avaliacio
aplicada foi baseada nas seguintes publicagdes: “Diretrizes para Avaliacdo de Sistemas de Vigilancia”, dos Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) dos Estados Unidos da América; “Registros de Cancer: Principios e Métodos” (manuais) e
“Comparabilidade e Controle de Qualidade nos Registros de Cancer”, ambas da Agéncia Internacional para Pesquisa sobre o
Cancer (TACR)/Organizacio Mundial da Satide (OMS); e “Manual de Rotinas e Procedimentos para Registros de Cancer de
Base Populacional”, do Instituto Nacional do Cancer do Ministério da Satide (Inca/MS). O RCBP do Municipio de Goiénia,
Estado de Goids, Brasil, mostrou-se complexo em sua operacionalizacio, porém flexivel, oportuno, 1til e representativo. Os
indicadores de qualidade aferidos validam a importancia e o papel das informactes geradas pelos RCBP enquanto subsidios
a implementacio de politicas publicas de prevengdo e controle do cancer.

Palavras-chave: avaliacio; registro de cancer; vigilancia; monitoramento.

Summary

Population Based Cancer Registries (RCBP) constitute a recognized tool for cancer surveillance and monitoring,
and have a fundamental role in Public Health. The application of an evaluation methodology will generate valuable
information with respect to the quality and usefulness of the registries. The applied evaluation methodology was based
on the following publications: “Guidelines for Evaluating Surveillance Systems”, of the Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) of the United States of America; “Cancer Registry: Principles and Methods” (manuals), and
the “Comparability and Quality Control of Cancer Registry”, both of the International Agency for Cancer Research
(IACR)/World Health Organization (WHO), and “Routines and Procedures for Population-based Cancer Registrees”, of
the National Institute of Cancer of the Ministry of Health of Brazil (Inca/MS). The RCBP of the Municipality of Goidnia,
Goids State, Brazil, showed to be complex in ils operationalization, but flexible, timely, useful and representative.
The measured quality indicators validate the importance and the role of the information generated by the registry as
subsidies for implementation of public prevention and cancer control policies.

Key words: evaluation; cancer registry; surveillance; monitoring.
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I Avaliacao de registro de cancer

Introducao

0s Registros de Cancer de Base Populacional
(RCBP) constituem uma reconhecida ferramenta de
vigilincia e monitoramento das neoplasias. Tém como
objetivo estimar a incidéncia, a mortalidade e a sobre-
vida populacional devidas a cancer, por meio da coleta,
andlise, interpretacio e divulgacio de informagoes, de
forma sistemdtica, em populacdes e periodos de tempo
definidos. Além disso, fornecem informagcdes sobre a
ocorréncia e o perfil epidemioldgico dos diferentes
tipos de neoplasias nas comunidades. Isso d4 subsidio
a0s gestores para o planejamento, a implementagio
de programas e agdes de prevencio, de controle e de
atencdo a populacio doente.

A utilidade dos dados e informacoes gerados pelos
RCBP permite, ainda, determinar o comportamento
temporal das neoplasias, a avaliacio de medidas de
intervencdo e a execucio de estudos epidemiologicos
direcionados 2 avaliacio de medidas terapéuticas,
2 identificacdo de fatores de risco e 2 andlise de
sobrevida.!

As informacaes dos Registros

de Cdncer de Base Populacional
(RCBP) sdo utilizadas na pesquisa
epidemioldgica dos fatores
determinantes, no planejamento
de agades e servicos de prevengdo,
diagndstico e tratamento e

em sua avaliagdo.

Em 1963, em Sdo Paulo, criou-se o primeiro
servico de registro de cancer no Brasil. Hoje, sdo
22 registros desse tipo implantados no Pais.> Além
dos RCBP, o Brasil possui duas outras fontes de
informacoes especificas: os Registros Hospitalares
de Cancer (RHC); e a Autoriza¢io de Procedimentos
de Alta Complexidade em Oncologia (Apac-Oncolo-
gia), do Sistema de Informagdes Ambulatoriais do
Sistema Unico de Satide (SIA/SUS), criada em 1998
e implementada no ano de 1999, pelo Ministério da
Satide.’ A Apac-Oncologia registra os pacientes do
SUS submetidos a quimioterapia e a radioterapia.
Além das fontes especificas, o Sistema de Informagdes

sobre Mortalidade (SIM)* e o Sistema de Informacoes
Hospitalares do SUS (SIH-SUS)® dispdem de outras
informagdes relacionadas ao cancer.

Com excecdo dos RCBP e dos RHC, os demais
sistemas tém abrangéncia nacional e, apesar de cada
um trabalhar de maneira independente, desempenham
papel fundamental na consolidagio das informacoes
sobre o cancer no Brasil.

A partir dos dados gerados pelos RCBP, estima-se a
incidéncia do cancer por dreas geogréficas. Tais dados
sdo divulgados, periodicamente, pelo Instituto Nacional
do Cancer (Inca/MS), 6rgdo do Ministério da Satide
que define as politicas de satide para o cincer e planeja
as intervengdes a serem implementadas no Pais.*’

Em 1966, a Associacio Internacional de Registros
de Cancer (IACR), iniciativa da Organizacio Mundial
da Satide (OMS), desenvolveu, de forma padronizada,
métodos de coleta de dados da doenca e incentivou a
implantagdo dos RCBP. Isso possibilitou a formacio de
uma rede de monitoramento e a comparacio dos da-
dos dos diferentes registros. Metodologias de avalia¢io
padronizadas dos registros, que permitam verificar sua
utilidade e subsidiar seu aperfeicoamento, entretanto,
ndo tém sido propostas.

No presente estudo, aplicou-se uma metodologia de
avaliacio do RCBP do Municipio de Goiania, Estado
de Goids, Brasil, com o propdsito de determinar sua
utilidade e identificar nds operacionais, bem como
determinar a qualidade dos dados, a agilidade na pro-
dugiio e na divulgacio de informagdes e as condigdes
necessarias para subsidiar a tomada de decisdes.

0 método utilizado no presente trabalho fundamen-
ta-se nos seguintes atributos: simplicidade; flexibilida-
de; aceitabilidade; oportunidade; representatividade;
exaustividade; e utilidade.

Metodologia

Pelo fato de os RCBP comporem um sistema utili-
zado para a vigilancia e monitoramento do cancer, a
metodologia utilizada neste trabalho teve por objetivo
verificar se o desempenho desse sistema atende os
pressupostos preconizados nas seguintes publicacdes:
“Diretrizes de Avaliacio de Sistemas de Vigilancia”, dos
Centros de Controle e Prevencdo de Doengas (CDC)
dos Estados Unidos da América;® “Registros de Cancer:
Principios e Métodos” ? (manuais) e “Comparabilidade
e Controle de Qualidade nos Registros de Cancer”,"
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ambas da Agéncia Internacional para Pesquisa sobre
o0 Cancer/Organizacio Mundial da Satide; e “Manual
de Rotinas e Procedimentos para Registros de Cancer
de Base Populacional”,"" do Inca/MS.

Para objeto dessa avaliagdo, foi selecionado o Re-
gistro de Cancer de Base Populacional do Municipio de
Goidnia, haja vista estar operante, ininterruptamente,
hd 18 anos; e por ser reconhecido pelas instituicoes
normalizadoras nacionais e internacionais.

0 estudo foi realizado em duas etapas. A primeira
consistiu na descri¢io detalhada do registro, coleta de
informagdes sobre seus objetivos, definicio de caso,
fonte de dados e operacionalizacdo. Na segunda etapa,
foram avaliados os seguintes itens: simplicidade; flexi-
bilidade; aceitabilidade; oportunidade; exaustividade;
representatividade; e utilidade.

Simplicidade, para este estudo, representa a facil
compreensio da operacionalizacio, funcionamento e
fluxograma do sistema de registro. Para avaliar esse
atributo, utilizaram-se as informacoes referentes a
descriciio do RCBP obtidas por meio de visitas técnicas,
revisdes de publicagdes cientificas, instrumentos nor-
mativos e outros documentos técnico—administrativos
que descrevem as caracteristicas e finalidades do RCBP,
as normas internas de funcionamento e os objetivos
do sistema.'**!! Utilizaram-se, ainda, os seguintes
indicadores: nimero de profissionais envolvidos na
operacionaliza¢do do sistema; nimero de fontes noti-
ficadoras e colaboradoras; e nimero de varidveis da
ficha de notificagfio.

A flexibilidade representa, aqui, a capacidade das
atividades desenvolverem-se com sustentabilidade,
independentemente das mudancas técnicas, politicas
e administrativas ocorrentes no sistema de registro.®
Avaliou-se a flexibilidade do RCBP mediante entrevista
da equipe, em que foram abordadas questdes referen-
tes ao aplicativo (soffware), a ficha de notificacio e
ao fluxograma de operacionalizagio, para identificar
mudangas e adaptaces no sistema.

A aceitabilidade reflete a disposicio de individuos
ou organizacOes em participar de um sistema. Avaliou-
se o atributo por meio dos seguintes indicadores:
proporcdo das fontes de dados cadastradas no RCBP
que fizeram diagnéstico de cancer e disponibilizaram
informacGes para o RCBP, em relacio as fontes de
dados cadastradas no Cadastro Nacional de Estabeleci-
mentos de Satide (CNES), com referéncia a0 Municipio
de Goidnia no ano 2000; proporgdo de casos de cancer

Lenildo de Moura e colaboradores

registrados e identificados pelo atestado de obito;
proporcio do total de casos de cancer registrados
e diagnosticados por histopatologia; propor¢io de
varidveis essenciais preenchidas (sexo, idade, local
de residéncia, base diagndstica, morfologia, topografia
e fonte); e proporcio de neoplasias com localizagio
primdria desconhecida. Tais indicadores possibilitam
inferéncias diretas da qualidade dos dados; e indiretas,
da aceitabilidade do registro.

Mensurou-se a oportunidade do sistema pelo tempo
gasto na coleta, no processamento e na disseminagio
das informagdes. Considerou-se, como tempo oportu-
10, 24 meses entre a coleta e a disponibilidade dos re-
latérios. Utilizou-se, como parametro de cdlculo, a data
de preenchimento da ficha de notificagdo. O atributo
foi avaliado mediante entrevista com a equipe técnica
do RCBP, em que se abordaram questdes referentes ao
tempo necessdrio a coleta dos dados, consolidacio,
andlise e disseminacdo das informacoes.®

A representatividade corresponde a capacidade das
informacdes geradas pelo sistema para descrever, com
precisdo, a ocorréncia dos eventos e sua distribuicio
em uma populacio. Em doengas caracterizadas por alta
letalidade e sobrevida curta apés diagndstico, os coefi-
cientes de mortalidade aproximam-se aos de incidéncia.
Nessas condigoes, a taxa de mortalidade constitui um
bom indicador da ocorréncia da doenca na populagio.'
Para avaliar esse atributo, selecionaram-se os cinceres
de pulmdo, de pancreas, de esofago e de figado, porque
apresentam alta letalidade e curta duragio; foram com-
paradas as taxas de mortalidade e de incidéncia a partir
do cdlculo da razdo de taxas e respectivos intervalos
de confianga (IC) com nivel de significAncia de 95%.
Razdes de taxas com valores iguais ou préximos a 1
e intervalos de confianca que incluem o valor 1 (sem
significancia estatistica) foram considerados indicativos
de boa representatividade.

Definiu-se exaustividade como o grau de confiabili-
dade com que todos os casos de cancer ocorridos na
populacio se encontram incluidos na base de dados
do registro.” A forma encontrada para estimar esse
atributo foi a utilizacio de uma fonte secundaria, a
partir de um banco administrativo de dados do sis-
tema Apac-Oncologia.’ Para estimar a exaustividade,
verificou-se o niimero de casos registrados nos dois
sistemas e calculou-se a propor¢io de casos captados
pelo RCBP em relagio ao total dos registrados na
Apac no ano 2000. Excluiram-se os casos de cancer
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de pele ndo-melanoma, por no requerem tratamento
quimioterdpico ou radioterapico.

Avaliou-se a utilidade pela capacidade do registro
em prover informagdes de qualidade que permitissem
estimar a magnitude da doenga na 4rea de abrangéncia
e a utilizagdo dos dados pelos gestores para subsidiar
o planejamento de programas de prevencio e de
assisténcia; e utilizar essas informacdes para fins de
pesquisa. Estimaram-se as taxas de incidéncia e de
mortalidade por sexo, faixa etiria e localizagdo pri-
mdria. Padronizaram-se as taxas de incidéncia e mor-
talidade utilizando-se, como referéncia, a populagio
brasileira'? e a populacio-padrio mundial modificada
por Doll e colaboradores.' Avaliou-se a utilizagio dos
dados pelos gestores mediante entrevistas com o coor-
denador do registro; e pela revisdo bibliogrifica do uso
dessas informagtes em pesquisas académicas.

Resultados

Descricao do sistema de Registro de
Cancer de Base Populacional do Municipio
de Goiania-GO

Em setembro de 1986, na Secretaria de Estado da
Satide de Goids (SES/GO), sob orientacio do Ministério
da Sadde, criou-se o0 RCBP. Em novembro de 1994, a
Associagio de Combate ao Cancer em Goids (ACCG)
assumiu as atividades de coordenacio e administracio
do RCBP mediante convénio com a SES/GO.

0 RCBP de Goidnia integra a rede de informagoes
do Instituto Nacional do Cancer; todos os procedi-
mentos ali desenvolvidos baseiam-se nas normas de
padronizacio recomendadas pela TACR/OMS, cujos
objetivos sdo:

I. Determinar, anualmente, a incidéncia e a distribuigdo
dos diferentes tumores malignos no Municipio.

II. Determinar, anualmente, a mortalidade por cancer
no Municipio

I11.Colaborar na elaboracio de programas de preven-
cdo e controle, educacio e pesquisa do cincer em
nivel individual, coletivo e institucional.”

Definicao de caso

0 RCBP considera caso qualquer individuo
residente em Goidnia com a confirmaglo diagndstica
de neoplasia maligna por meio de exames andtomo-
patologicos, citolgicos, hematoldgicos, exploragio
cirirgica, por imagem, exame clinico, necropsia ou

por outro meio diagndstico com parecer médico;'" e
os casos de dbitos de residentes do Municipio, cuja
causa foi cancer.

Fontes de dados

As fontes de notificagiio compreendem as institui-
coes médicas e laboratoriais que, de alguma forma,
diagnosticam essa patologia; e as institui¢des respon-
sdveis pelas informacoes de dbitos.

As fontes colaboradoras s3o aquelas institui¢des ou
profissionais prestadores de assisténcia em cancer no
Municipio que contribuem com a complementa¢o
de dados dos casos registrados pelas fontes notifi-
cadoras.

Fluxograma de operacionalizacao

Anualmente, o RCBP realiza busca ativa de casos nas
fontes notificadoras. Preenche-se uma ficha de notifica-
¢do com varidveis de cardter demografico, topografico,
morfoldgico, base diagnéstica e comportamento do
tumor. Para a codificacdo das varidveis da topografia
e morfologia, utiliza-se a Classificacio Internacional de
Doencas para Oncologia (CID-0);" e para a digitacio,
desenvolveu-se um aplicativo em MS-DOS.

Independentemente de sua situacio de preenchi-
mento, digitam-se as fichas codificadas. Apds essa
digitacdo, realiza-se a checagem dos dados com o
objetivo de excluir os casos duplos, porque muitos
pacientes, na fase de diagndstico, passam por virias
instituicdes e podem ser captados duplamente, na
coleta de dados. A partir dessa checagem, geram-se
dois bancos de dados: um de registros completos; e
outro, de registros incompletos, cujas informagoes
sdo complementadas com dados obtidos nas fontes
colaboradoras.

Ap6s essa etapa, os dados passam por um processo
de verificacio e checagem de consisténcia, duplicidade
e possiveis incompatibilidades. As fichas que perma-
necem incompletas e inconsistentes sao armazenadas
para complementacio em outras coletas.

Ao término desse processo, o registro gera rela-
torios de incidéncia e mortalidade que sio enviados
as fontes notificadoras e colaboradoras, as quais sio:
Inca/MS; IACR/OMS; SES/GO; e ACCG (Figura 1).

Simplicidade
0 RCBP possui infra-estrutura necessdria para sua
operacionalizacio e funcionamento. Ele conta com
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Fontes notificadoras
(Coleta de dados)
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Instituicdes assistenciais
(Busca ativa)

Declaragées de dbito
(Busca ativa SES/SMS)

Codificacao dos dados
(CID-Oncologia)

Digitacdo e checagem
(Consisténcia dos dados)
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Banco de dbitos

Y

v Y

Fichas incompletas
(Inconsistentes)

Fichas completas

Exploracao de fontes colaboradoras
(Tentativa de complementacao das fichas incompletas)

Investigacdo de casos identificados por declaracao de obito (DO)
Cruzamento do banco de casos novos e 6bitos

Checagem de consisténcia

Identificacdo de casos no registrados no banco de casos novos
Complementacdo de fichas incompletas

v
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posteriores)
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(consistentes)
\
‘,L. Relatdrios de incidéncia e
| Analise |_> de mortalidade

Figura1 - Fluxograma de operacionalizacao do Registro de Cancer de Base Populacional do Municipio de

Goiania, Estado de Goias. Brasil, 2000

sete profissionais, responsaveis por todos os processos
relativos ao fluxo e a retroalimentagio das informa-
coes. A ficha de notificacdo possui 26 varidveis, em
sua maioria de ficil preenchimento. Consideram-se
apenas as varidveis de topografia e morfologia como
as mais trabalhosas, porque exigem conhecimento
especializado dos profissionais.

0 Municipio de Goiania possui 28 fontes notifica-
doras e 200 colaboradoras.” A coleta de dados di-se
por busca ativa nas fontes notificadoras e a comple-
mentagdo é feita nas fontes colaboradoras mediante
busca ativa iz loco ou por telefone. Consideram-se os
processos de digitacdo, checagem de consisténcia das
informacdes e cruzamento dos casos com os registros
de mortalidade, simples e rotineiros. O fluxograma
disponivel nos documentos técnicos no se apresenta
auto-explicativo.’

Flexibilidade

No periodo estudado, ndo se observaram modifica-
coes no sistema que permitissem avaliar seu grau de
flexibilidade; ainda assim, ele passou por alteragdes
em seu funcionamento, com mudancas na ficha de
notificacio e no aplicativo. Tais alteragdes, contudo,
néo comprometeram sua estabilidade, seu fluxo e ob-
jetivos. Assim, considera-se o registro flexivel, porque
opera de forma ininterrupta.

Oportunidade

Em decorréncia da auséncia da varidvel "Data de
preenchimento da ficha de notifica¢io", bem como
da ndo-existéncia de cronograma com datas precisas
para fechamento dos casos, a avaliacio desse atri-
buto ficou prejudicada. Segundo os depoimentos da
coordenacdo do sistema, entretanto, 0 tempo gasto
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para andlise dos dados, elaboragio do relatério e
disseminacio das informacdes € de, aproximada-
mente, um ano.

Aceitabilidade

0 RCBP recebeu informagdes de 26 das 28 fontes
que realizam diagnéstico de cancer no Municipio
(92%). Os campos considerados essenciais pelas
normas dos registros foram preenchidos em 99% das
fichas. Porém, as varidveis "Ocupagio", "Estado civil",
"Endereco" e "Raca’, relevantes para a determinago
de fatores de risco e andlise espacial, mostraram-se
inconsistentes para andlise.

Quanto aos métodos de diagnéstico, 94% dos
casos foram por histopatologia, 2,8% por atestado de
6bito e 2,0% por outros métodos (clinico, citologico
e radiogrifico). A proporcio de tumores primdrios
desconhecidos foi de 3,8%. Esses resultados indicam
que o sistema tem boa aceitabilidade.

Utilidade

Na Tabela 1, encontram-se relacionados os tipos
de canceres mais freqiientes, por sexo e faixa etiria.
Ressalte-se que o cancer de pele, ndo-melanoma,
responde pela maior incidéncia a partir dos 20 anos
de idade, em ambos 0s sexos.

A Tabela 2 apresenta o nimero de casos novos e
Obitos e as principais localiza¢des primarias das neo-
plasias, com suas respectivas taxas brutas de incidéncia
e mortalidade por sexo. O cancer de pele destaca-se,
com a maior taxa de incidéncia — 151,1/100.000
habitantes no sexo feminino; e 147,0/100.000 hab.
no sexo masculino. Entre os homens, as principais
taxas de incidéncia encontradas foram: para cancer de
prostata, 50,5/100.000 habitantes; para cancer de es-
tomago, 12,3/100.000 hab.; e para cancer de pulmao,
10,2/100.000 hab. Entre as mulheres, sobressaem-se
as neoplasias malignas da mama, com 50,5/100.000
hab., do colo uterino, 43,0/100.000 hab., e do célon,
8,2/100.000 hab.

Quanto 2 taxa de mortalidade, verifica-se que o
cancer de pulmdo ocupa a primeira posi¢ao no sexo
masculino, com 10,6/100.000, seguido do cincer
de préstata (9,8/100.000) e do cincer de estomago
(9,4/100.000). No sexo feminino, ocupa o primeiro
lugar a cancer de mama (11,0/10.000), seguido pelo
cancer de pulmio e do colo uterino (7,3/100.000 e
6,1/100.000, respectivamente).

Na Tabela 3, apresentam-se as taxas brutas e
padronizadas de incidéncia e mortalidade por faixa
etdria e sexo. Considerando-se todas as localizacoes
primdrias, a taxa de incidéncia bruta para o sexo mas-
culino foi de 303,2/100.000; e para o sexo feminino,
de 338,1/100.000. As taxas de mortalidade foram de
86,2 e de 65,0 para os sexo masculino e feminino,
respectivamente. As taxas de incidéncia padronizadas
segundo a populagdo brasileira e mundial foram: 355,3
e 450,5 para o sexo masculino; e 350,2 e 397,7, para
o feminino. As taxas de mortalidade padronizadas
foram de 101,2 e de 126,3 para o masculino; e de
69,3 e de 79,7 para o feminino. Chama atencio o fato
de as taxas de padronizadas serem sempre maiores na
populagio masculina.

A coordenacdo do RCBP coloca 2 disposi¢io um
relatorio dos dados consolidados para as Secretarias
de Estado e Municipais de Sadde e para o Inca/MS; as
informagdes geradas pelo registro, desde o inicio de
suas atividades, foram utilizadas para varias pesquisas
e publicagdes cientificas.”*16%

Representatividade

As taxas de incidéncia e mortalidade sdo pratica-
mente iguais para os canceres do pulmio e esofago,
sendo a razdo de taxas de 0,9 (IC95%: 0,7-1,3) e 1,0
(IC95%: 0,6-1,6), respectivamente. Embora as taxas
de mortalidade para os canceres de pancreas e figado
sejam superiores, nio houve diferencas significativas,
estatisticamente. A razdo de taxas foi de 0,7 (IC95%:
0,4-1,3) e 0,6 (I€95%: 0,3-1,2), respectivamente
(Tabela 4).

Exaustividade

De acordo com a proposta metodoldgica, utilizou-se,
como padrio de referéncia para andlise desse atributo,
abase de dados do sistema Apac-Oncologia. O niimero
de casos registrados no RCBP correspondeu a 434 de
um total de 638 casos registrados nesse sistema; a
exaustividade correspondeu a 68%.

Discussao

Historicamente, os Registros de Cancer de Base
Populacional tém sido relevantes nos programas de
controle do cancer. Suas informacdes sdo utilizadas
para a pesquisa epidemioldgica sobre fatores de-
terminantes do cancer, planejamento, implantacio
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Tabela 1 - Distribuicdo do niimero de casos de cancer segundo localizacao primaria, por faixa etdria e sexo, no
Municipio de Goiania, Estado de Goias. Brasil, 2000

. (. Feminino Masculino
Faixa etdria
(L) Neoplasia Casos % Neoplasia Casos %
Sistema nervoso central 2 0,1 Leucemia 7 0,4
0-4 Pele nao-melanoma 2 0,1 Linfonodos 5 0,3
Rim 2 0,1 Outros -
Outros 5 0,3
Tiredide 3 0,2 Leucemia 6 0,4
519 Linfonodos 3 0,2 0ssos 2 0,1
Leucemia 3 0,2 Sistema nervoso central 2 0,1
Outros 5 0,3 Outros 9 0,6
Colo uterino 37 19 Pele ndo-melanoma 12 0,8
Pele ndo-melanoma 15 0,8 Leucemia 3 0,2
20-29 Tiredide 9 0,5 Sistema nervoso central 2 0,1
Mama 8 0,4 Tiredide 2 0,1
Outros 31 1,6 Outros 12 0,8
Colo uterino 68 3,5 Pele ndo-melanoma 43 2,7
Pele nao-melanoma 47 2,4 Sistema nervoso central 8 0,5
30-39 Mama 43 2,2 Leucemia 7 0,4
Tiredide 9 0,5 Tiredide 5 0,3
Outros 39 2,0 Outros 31 2,0
Pele nao-melanoma 118 6,1 Pele nao-melanoma 108 6,8
Mama 75 39 Estomago 8 0,5
40-49 Colo uterino 57 29 Esofago 7 0,4
Colon 1 0,6 Colon 6 0,4
Outros 62 3,2 Outros 60 3,8
Pele ndo-melanoma 135 7,0 Pele ndo-melanoma 129 8,2
Mama 73 3,8 Prostata 28 1,8
Colo uterino 40 2,1 Estomago 13 0,8
50-59 Ovario 12 0,6 Pulmao 10 0,6
Outros 95 49 Outros 86 54
Pele nao-melanoma 202 10,4 Pele ndo-melanoma 210 13,3
Mama 51 2,6 Préstata 92 58
60- 69 Colo uterino 23 1,2 Estomago 18 11
Célon 15 0,8 Pulmao 17 1,1
Outros 105 54 Outros 92 5,8
Pele ndo-melanoma 332 17,2 Pele ndo-melanoma 248 15,7
Mama 35 1,8 Prostata 126 8,0
70e+ Colo uterino 17 0,9 Estomago 22 1,4
Pulmao 16 0,8 Pulmao 19 1,2
Outros 11 5,7 Outros 96 6,1
TOTAL 1.934 100,0 1.580 100,0
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Tabela2 - Taxas brutas de incidéncia e mortalidade (por 100.000 habitantes) por cancer segundo localizacao
primaria e sexo, no Municipio de Goiania, Estado de Goias. Brasil, 2000

Incidéncia Mortalidade

Localizacdo primaria Masculino Feminino Masculino Feminino

Casos Taxa Casos Taxa Obitos Taxa Obitos Taxa
Pele nao-melanoma 766 1470 864 1511 - - - -
Mama 1 0,2 289 50,5 - - 63 11,0
Prostata 263 50,5 - - 51 98 - -
Colo uterino - - 246 43,0 - - 35 6,1
Estomago 64 12,3 37 6,5 49 9,4 19 33
Pulmao 53 10,2 4 72 55 10,6 42 73
Colon 30 58 47 8,2 18 3,5 23 4,0
Sistema hematopoiético 39 7,5 27 4,7 28 54 13 2,3
Bexiga 34 6,5 19 33 19 3,6 6 1,0
Sistema nervoso central 24 4,6 25 4,4 19 3,6 17 3,0
Reto 18 3,5 23 4,0 8 15 18 31
Esofago 29 5,6 9 1,6 26 5,0 12 2,1
Melanoma - - 1 0,2 9 1,7 6 1,0
Figado 10 19 7 1,2 16 31 10 1,7
Pancreas 7 13 10 17 9 1,7 15 2,6
Outras 46,4 50,5 273 16,3
TOTAL 1.580 303,2 1.934 3381 449 86,2 372 65,0

Nota:

Populagdo masculina = 521.055 e populagao feminina = 571.952 [ Fonte: Fundacdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Censo 2000]

Tabela 3 - Taxas de incidéncia e mortalidade por cancer brutas e padronizadas pelas popula¢des mundial e
brasileira, segundo faixa etaria e sexo, no Municipio de Goiania, Estado de Goias. Brasil, 2000

Faixa etéria Incidéncia i i Mortalidade i
(anos) i Casos _ Tax’a especlﬁ!:a. _ Obitos _ Tax.a especlﬁ.ca'
Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino
1-4 12 1 26,0 24,7 4 0 8,7 -
5-9 4 3 8,7 6,7 1 3 2,2 6,7
10-14 6 3 121 6,1 4 1 8,1 2,0
15-19 9 8 15,8 13,1 8 1 14,0 1,6
20-24 n 28 18,8 44,0 9 7 154 11,0
25-29 20 62 40,7 114,4 4 6 8,1 111
30-34 34 87 78,2 176,4 12 6 27,6 12,2
35-39 53 119 132,8 256,3 7 15 17,5 32,3
40-44 75 152 220,0 378,0 20 17 58,7 42,3
45-49 114 7 4139 5273 33 31 119,8 95,6
50-54 102 189 472,2 759,6 33 27 152,8 108,5
55-59 164 166 1070,6 935,2 36 40 235,0 225,4
60-64 183 173 1539,9 1196,1 53 44 446,0 304,2
65-69 246 223 2970,3 2052,8 58 38 700,3 349,8
70-74 187 159 3241,5 2001,3 56 40 970,7 503,5
75-79 158 172 44444 3409,3 41 39 1153,3 773,0
80e+ 202 208 6221,1 4054,6 70 57 2155,8 11,1
TOTAL 1.580 1.934 449 372
Taxa bruta 303,2 3381 86,2 65,0
Taxa padronizada-Brasil® 355,3 350,2 101,2 69,3
Taxa padronizada mundial® 450,5 397,7 126,3 79,7

a) Populagao-padrao brasileira — [Fonte: Fundagdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Censo 2000]
b) Populagao-padrao mundial, modificada por Doll e colaboradores.
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Tabela 4 - Razdo de taxas de incidéncia e mortalidade (por 100.000 habitantes) para cancer de pulmao,
esofago, pancreas e figado no Municipio de Goiania, Estado de Goias. Brasil, 2000

Taxa de incidéncia Taxa de mortalidade Razao de taxas 1€95%*
Pulmao 8,6 8,9 0,9 0,7-1,3
Eséfago 34 3,5 1,0 0,6-1,6
Pancreas 1,6 2,2 0,7 0,4-1,3
Figado 1,6 2,4 0,6 0,3-1,2

a) 1€95%: intervalo de confianca de 95%

de servicos de prevencio, diagndstico, tratamento e
avaliacio de intervengoes.®

0 Registro de Cincer de Base Populacional de Goi-
ania, apesar de sua complexidade operacional, atende
os objetivos propostos em funcao da capacidade de de-
terminar, anualmente, a incidéncia, a mortalidade e a
distribuicdo das diferentes neoplasias no Municipio.

0 sistema demonstrou ser flexivel e oportuno para
o monitoramento do cancer. Ele esti em operagio hd
18 anos e, nesse periodo, apesar de diversas mudangas
técnicas e administrativas, ndo sofreu interrupgdes em
seu funcionamento.

A avaliagio da aceitabilidade, por meio dos in-
dicadores, demonstrou que esses contavam com
parametros aceitdveis, segundo preconizacio do
TACR/OMS.*!# Esses resultados demonstram um alto
grau de aceitabilidade do RCBP no Municipio.

As estimativas de incidéncia e de mortalidade por
sexo, faixa etdria, localiza¢io primdria e cdlculo das
taxas brutas e padronizadas seguem o padrio mundial
descrito por Pisani e Ferlay.**’' Nesse contexto, pode-
se afirmar que o registro € util para determinacdo da
incidéncia e da mortalidade; e para identificacio de
prioridades, implementacio de agdes de prevencio,
assisténcia e pesquisa em cancer.

Observou-se, entretanto, que apesar da relevancia,
qualidade e validade das informacoes disponiveis pelo
registro anualmente, elas tém sido pouco utilizadas
pelos gestores, instituicdes de ensino e pesquisa. O
Inca/MS tem sido seu principal usudrio, na publicagdo
de estimativas de incidéncia do cancer no Estado de
Goids, na Regido Centro-Oeste e no Brasil, além de
aplicd-las no direcionamento de campanhas em nivel
nacional 22832

Nesta avaliacdo, os canceres de pulmio e esofago
apresentaram taxas de incidéncia e mortalidade simila-
res. As diferencas encontradas nas taxas de mortalida-
de e incidéncia para os cinceres de figado e pancreas,
embora ndo significativas, justificam-se em razio da
dificuldade de diagndstico desses tumores, que exige
técnicas especializadas e complexas. As informagdes
geradas pelo RCBP, referentes 2 mortalidade desses
pacientes, contudo, foram consideradas representa-
tivas da ocorréncia desses canceres na populagio de
abrangéncia do registro.

0 RCBP/Goidnia apresentou percentual de 68%
para o atributo exaustividade, considerado baixo
quando comparado aos achados de outros estudos.
Storm,* por exemplo, encontrou valores superiores
a 90% para esse atributo em estudo semelhante.
Alguns fatores podem ter influenciado o resultado
encontrado nesta avaliacdo, a saber: a) individuos
residentes em Goiania podem ter sido diagnosticados
fora do Municipio, nio sendo objeto de notificacio do
RCBP local, embora fizessem tratamento em unidade
de quimioterapia ou radioterapia do Municipio;
b) individuos portadores de cincer ndo residentes
em Goidnia podem ter informado ao sistema Apac
enderecos de parentes ou amigos residentes no
Municipio; ¢) o sistema Apac tem uma cobertura
estimada em 70%, que corresponde a populagio
que utiliza o Sistema Unico de Satide, e ndo cobre
a populacio que utiliza o sistema privado;** e d) o
Apac é um sistema de faturamento dos procedimentos
de alta complexidade financiado pelo SUS, havendo
possibilidade de divergéncias na classificagio
do diagndstico das localizacdes primdrias, o que
influenciaria a qualidade dos dados.
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A exaustividade constitui um indicador til para
monitoramento e avaliagio das atividades do registro
e do nivel gestor, enquanto item de avaliacio, controle
e auditoria das unidades prestadoras servicos de qui-
mioterapia e radioterapia para o SUS.¥

Com base nos resultados encontrados, estes autores
recomendam ao0s gestores do sistema de satide: a)
utilizacdo das informacdes do RCBP para subsidiar o
planejamento e a implementacio de agdes de promo-
cdo, prevencio e assisténcia do cancer; e b) fomento
do uso das informagdes geradas pelo registro em nivel
local, visando ao direcionamento de programas de
prevencdo. Ao gestor do registro, recomenda-se: a)
inclusdo, no sistema de informacio, da codificacdo
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Resumo

Esse estudo analisa o perfil da mortalidade neonatal dos recém-nascidos de instituicio tercidria do Estado de Pernambuco,
Brasil, entre 2001 e 2003, a partir dos dados das declaraces de nascimento e 6bito. Para tal, foi realizado um /inkage entre
os respectivos bancos de dados. A taxa de mortalidade neonatal foi alta — certamente, influenciada pelo perfil das criancas
nascidas no hospital —, estatisticamente maior entre os filhos de mde com nimero insuficiente de consultas de pré-natal; e entre
os bebés de cor parda, prematuros, de baixo peso a0 nascer ou baixo valor do Apgar-5. O principal grupo de causas de 6bitos,
segundo a Classificacio Internacional de Doencas (CID-10), foi o de “Algumas afeccdes originadas no periodo perinatal”;
também se apresentou elevada a mortalidade por “Malformactes congénitas, deformidades e anomalias cromossomicas”.

Palavras-chave: mortalidade neonatal; mortalidade hospitalar; servicos de satide.

Summary

This study intends to describe the neonatal mortality profile among newborn babies at a tertiary institution in
Pernambuco State, Brazil, between 2001 and 2003, using data from live births and deaths certificates. In order to do
this, a link was made between the records of the respective databases. The neonatal mortality rate was high — certainly
influenced by the profiles of the children born at this hospital —, mainly among babies born to mothers with insufficient
prenatal visits; and also among dark-skinned babies, premature, of low birth weight or low with a Apgar-5 score. The
most significant group of causes of death, by International Diseases Classification (IDC-10), was “Some affections
Jirom the perinatal period”; “Congenital malformation, deformities and chromosomical anomalies” also had high
mortality rates.

Key-words: neonatal mortality; hospital mortality; health services.

* Financiamento: Secretaria de Vigilancia em Satude do Ministério da Saude, mediante convénio celebrado com o Instituto Materno-
Infantil de Pernambuco.

Endereco para correspondéncia:

Instituto Materno-Infantil de Pernambuco, Nuicleo de Epidemiologia, Rua dos Coelhos, 300, 6° andar, Boa Vista, Recife-PE.
CEP:50070-550

E-mail: p.pricila@hotmail.com

[Epidemiologia e Servicos de Saude 2006; 15(4) : 19 - 28] 19



I Mortalidade neonatal hospitalar em maternidade do Nordeste

Introducao

A taxa de mortalidade infantil e seus componentes
sdo importantes preditores dos niveis de satide de uma
populagdio. No Brasil, apesar da reducio significativa
verificada nas duas tltimas décadas, o coeficiente
de mortalidade infantil (CMI) ainda é considerado
alto.! H4, ademais, disparidades entre as taxas de
mortalidade infantil no interior do espaco geogrifico
nacional, decorrentes de distor¢des na estrutura social,
como a concentracio de renda no Pais.' O fendmeno
de declinio da mortalidade infantil observado em
toda a América Latina, inclusive no Brasil, nunca foi
uniforme e sim mais rdpido onde se concentram os
investimentos sociais, as medidas de saneamento e os
servicos de saide.’

Outra caracteristica da mortalidade infantil diz res-
peito a seus componentes neonatal (Gbitos ocorridos
entre o nascimento e o 27° dia de vida) e pds-neonatal
(6bitos de menores de um ano ocorridos a partir do
28° dia de vida). No Brasil, a queda no CMI ocorreu
devido, principalmente, a0 componente pds-neonatal
— mais associado a fatores ambientais —, especialmente
pela redugdo dos 6bitos por infecgdes gastrointestinais e
respiratorias.’ Ja o componente neonatal de mortalidade
infantil, — que reflete, com freqiiéncia, a qualidade da
assisténcia a satide —* teve redugdo pouco significativa
e corresponde, hoje, 2 maioria das mortes em meno-
res de um ano, principalmente por causas perinatais.
Essas causas relacionam-se com a assisténcia 2 mulher
durante a gestacio e parto e com cuidados prestados
a0 recém-nascido.

Os diferenciais nos coeficientes de mortalidade
infantil, particularmente no componente neonatal,
observados entre as macrorregioes brasileiras,*>
sofrem influéncia da assisténcia a satide prestada a
mulher e seu bebé.® Dados da Pesquisa da Assisténcia
Médico-Sanitdria, de 1999, utilizados para uma anilise
do perfil das maternidades brasileiras, evidenciaram
diferencas abismais na oferta e qualificacio dos ser-
vicos de atencdo a0 parto entre as macrorregides e
unidades federadas. A andlise reconheceu, entretanto,
que, a despeito das desigualdades regionais verificadas
nas 4reas de atencdo a satide da mulher e da crianga,
elas foram menores do que as observadas na oferta
global de leitos para outras necessidades de satide da
populacio, possivelmente resultantes das politicas
especificas que vém sendo desenvolvidas.®

Apesar dos avangos do conhecimento sobre a
magnitude e perfil da mortalidade infantil e neo-
natal no Pais, a subenumerac¢do de nascimentos e
Obitos continua a ser um fator limitante 2 adequada
aproximacio cientifica dessa realidade.” Nas tltimas
décadas, ampliou-se o acesso aos servigos de satide,
com expressivo aumento de nascimentos e 6bitos de
menores de um ano ocorridos em ambiente hospita-
lar.>” Considerando esse contexto, estudos de base
hospitalar podem constituir importantes fontes para
a producio do conhecimento sobre o perfil de mor-
talidade infantil, principalmente de seu componente
neonatal.

A mortalidade infantil deve ser vista, em principio,
como um fendmeno evitével, identificador da qualidade
dos servicos.* O monitoramento das mortes fetais e
neonatais hospitalares, nesse sentido, € um elemento
relevante em estudos de aproximagdo dos principais
problemas presentes na oferta e na qualidade da as-
sisténcia a satide da mulher e da crianga."

Este estudo, especificamente, analisa o perfil da
mortalidade neonatal na coorte de nascidos vivos da
maternidade-escola do Instituto Materno-Infantil de
Pernambuco, no periodo de 2001 a 2003, mediante
varidveis constantes nas declaragoes de nascidos vivos
e de obitos.

Metodologia

Trata-se de um estudo do perfil da mortalidade
neonatal hospitalar da coorte de 13.878 nascidos vivos
do Instituto Materno-Infantil de Pernambuco (IMIP)
nos anos de 2001 a 2003.

0 IMIP é credenciado pelo Ministério da Satide
como um Centro de Referéncia Nacional para as dreas
de satide da mulher, da crianca e de vigilancia a satide.
0 complexo hospitalar desenvolve atividades em todos
os niveis de atengo e possui emergéncia pedidtrica,
unidades de atendimento ambulatorial, unidade de
tratamento intensivo obstétrica, pedidtrica e neonatal,
além de ser um hospital de referéncia para o Estado e
parte da Regido Nordeste.

0Os dados que serviram ao presente estudo foram
coletados no Sistema de Informacdes sobre Nascidos
Vivos (Sinasc) e no Sistema de InformagGes sobre Mor-
talidade (SIM), alimentados a partir das declaragdes
de nascidos vivos (DN) e de 6bitos (DO) preenchidas
no hospital pelo Nicleo de Epidemiologia do IMIP.
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Procurou-se constituir uma coorte suficientemente
grande, com a juncao dos nascimentos de trés anos,
para minimizar a dificuldade que a inconstincia dos
pequenos niimeros implicaria.

Utilizou-se a técnica de /inkage entre os bancos do
Sinasc e do SIM para identificar os 0bitos pertencentes
a coorte de nascimentos; e para facilitar a ligagdo entre
os dados de nascimento e 6bito, selecionaram-se, do
banco de mortalidade, apenas os Gbitos neonatais
ocorridos no hospital entre os anos de 2001 e 2003.
Incluiram-se, ainda, os 6bitos ocorridos até 27 de
janeiro de 2004 e excluiram-se os 6bitos de criangas
nascidas em 2000.

A existéncia, na DO, de um campo para preenchi-
mento do nimero da declaragio de nascido vivo fez
deste a varidvel de escolha, pois o nimero é inico para
cada nascido vivo. Antes da juncio dos bancos, a ani-
lise do preenchimento da varidvel-chave identificou 19
DO sem esse dado, as quais foram organizadas segundo
nome da mie, data de nascimento e peso ao nascer,
para posterior identificagio e recuperagio no banco
de nascidos vivos. Com a correcdo desses casos, pro-
cedeu-se a0 linkage entre bancos. Falhas no processo,
causadas pela nao-correspondéncia do niimero da DN
na declaragio de 6bito (57 casos), foram corrigidas
posteriormente, e os dados foram recuperados e
identificados como erros de transcri¢o ou digitagdo.
Assim, chegou-se ao total de 685 Gbitos neonatais. No
processo de agregacio, utilizou-se o programa SPSS; e
a partir do banco final, definiram-se as varidveis para
andlise do perfil-objeto do estudo.

As varidveis classificaram-se da seguinte forma:
sociodemogrificas (idade e grau de instrugio da
mie); relacionadas a gestagiio e a0 parto (niimero de
consultas no pré-natal, idade gestacional, tipo de gravi-
dez e tipo de parto); e relacionadas ao recém-nascido
(peso a0 nascer, Apgar no quinto minuto e raca/cor).
Também estudou-se a causa bésica de 6bito.

Para o estudo das varidveis citadas, com exce¢io da
causa bdsica de 6bito, optou-se pelos dados contidos
nas declaragdes de nascidos vivos. Com eles, calcu-
laram-se: proporcdo de 6bitos e taxa de mortalidade
nos periodos neonatal precoce e tardio; proporgoes
de nascidos vivos e de 6bitos neonatais de acordo com
as caracteristicas sociodemogréficas, da gestacdo, do
parto e do recém-nascido; taxa de mortalidade (por
1000 nascidos vivos) segundo as categorias de cada
uma das varidveis; razdo das taxas; e, por fim, propor-
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¢do e taxa de mortalidade especifica segundo a causa
bdsica de 6bito.

Para as razoes de coeficientes, calcularam-se os
intervalos de confianca (IC95%); o teste qui-quadrado
de tendéncia foi realizado para as varidveis ordinais.
Esses procedimentos foram realizados utilizando-se o
programa Epi Info 6.0.

As causas da queda pouco
significativa do componente
neonatal de mortalidade
infantil, comparativamente ao
pds-neonatal, relacionam-se a
qualidade da assisténcia a satide
da mulher na gestacdo e no parto
e aos cuidados prestados ao
recém-nascido.

Consideracgoes éticas

0 presente estudo foi aprovado pelo Comité de
ftica em Pesquisas do Instituto Materno-Infantil de
Pernambuco, sob registro de nimero 531/05.

Resultados

Ataxa de mortalidade neonatal hospitalar encontrada
foi de 49,4 Gbitos por mil nascidos vivos. A grande maio-
ria desses 6bitos ocorreu durante o periodo neonatal
precoce, (até sete dias de vida). A taxa de mortalidade
foi tdo crescente quanto mais préxima da data do parto:
48% dos obitos ocorreram antes de transcorridas as
primeiras 24 horas de vida (Tabela 1).

Encontraram-se as taxas de mortalidade neonatal
mais elevadas entre os recém-nascidos de mies nas
faixas etdrias extremas, assim como entre os filhos de
mulheres com baixa ou nenhuma escolaridade (menos
de quatro anos de estudo), apesar de as razdes de
coeficiente ndo serem significativas (Tabela 2).

Aproximadamente 25% das mies haviam realizado
de zero a trés consultas de pré-natal e a taxa de
mortalidade foi maior quanto menor o nimero de
consultas. A mortalidade neonatal foi maior para
os bebés de gestacdes miiltiplas. A proporcdo de
partos operatérios foi elevada, assim como a taxa de
prematuridade. Os bebés prematuros representaram
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I Mortalidade neonatal hospitalar em maternidade do Nordeste

Tabela 1 - Numero, proporcao e taxa de mortalidade (por 1.000 nascidos vivos) sequndo a idade no 6bito, na
coorte de nascidos vivos do Instituto Materno-Infantil de Pernambuco, Municipio do Recife, Estado
de Pernambuco. Brasil, 2001 a 2003

Idade n % Taxa de mortalidade
<7dias 583 85,1 42,0
<24h 329 48,0 23,7
1-6 dias 254 371 18,3
7-27 dias 102 14,9 74
TOTAL 685 100,0 49,4

Fonte: Ministério da Satide, Sistema de Informagdes sobre Mortalidade e Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos

Tabela2 - Distribuicao dos nascidos vivos, niimero de dbitos, taxa de mortalidade (por 1000 nascidos vivos)
e razao de coeficientes segundo idade e instru¢do da mae na coorte de nascidos vivos do Instituto
Materno-Infantil de Pernambuco, Municipio do Recife, Estado de Pernambuco.

Brasil, 2001 a 2003
SR b - moTrat);Tig:de coReaﬁzca-i::te“ (e telas;g:cia
n % n %
Idade da mae
<19 anos 3.619 26,1 182 26,6 50,3 1,10 0,89-1,37
20-24 anos 4447 32,0 222 324 49,9 1,09 0,89-1,34
25-29 anos 3.113 22,4 142 20,7 45,6 1,00 - p=0,96
30-34 anos 1.620 1n,7 81 1,8 50,0 1,10 0,84-1,42
35 e mais 1.077 78 58 85 53,9 1,18 0,88-1,59
Ignorado 2 0,0 - - - - -
Grau de instrucao
Nenhum 438 31 22 32 50,2 1,06 0,67-1,69
1-3 anos 1.365 9,8 75 10,9 54,9 1,16 0,86-1,58
4-7 anos 5.748 41,4 280 40,9 48,7 1,03 0,81-1,32 p=0,495
8-11anos 4.630 33,4 228 333 49,2 1,04 0,81-1,34
12 e mais 1.674 12,1 79 11,5 47,2 1,00 -
Ignorado 23 0,2 1 0,2 - - -
TOTAL 13.878 100,0 685 100,0 49,4 - -

Fonte: Ministério da Satide, Sistema de Informagdes sobre Mortalidade e Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos
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cerca de 27% das criancas nascidas no hospital,
entre as quais ocorreram 88% dos 6bitos. A taxa de
mortalidade reduziu-se 2 medida que foi maior a idade
gestacional, excecdo feita aos nascidos vivos pos-
termo (42 semanas ou mais). As razoes de coeficiente
mostraram-se elevadas para as categorias tomadas
como de risco; e o teste qui-quadrado de tendéncia
mostrou decréscimo na taxa de mortalidade de forma
significante (p<0,001), estatisticamente, 2 medida
que aumentou o nimero de consultas de pré-natal e
a idade gestacional (Tabela 3).

A proporgdo de baixo peso ao nascer (BPN) no
grupo estudado foi de 28%; e a mortalidade neonatal
foi inversamente proporcional ao peso na hora do nas-
cimento. Quanto a0 valor do Apgar no quinto minuto
(Apgar-5), o mesmo comportamento foi observado;
para baixos valores de Apgar-5, ocorreram as mais
altas taxas de mortalidade, com a razdo de coeficien-
tes bastante elevada para os grupos de BPN e Apgar-5
menor que 8. O teste qui-quadrado de tendéncia foi sig-

Pricila Melissa Honorato Pereira e colaboradores

nificante (p<0,001), estatisticamente, para essas duas
caracteristicas. Entre os nascidos vivos de cor preta e
parda, verificaram-se as maiores taxas de mortalidade
neonatal (Tabela 4), porém somente a categoria parda
teve resultado estatisticamente significativo. A qualida-
de da informacio é um ponto a ser ressaltado e pode
ser confirmado pela observacio das baixas proporgdes
de dados ignorados ou ndo informados, em todas as
varidveis (tabelas 3 e 4).

As principais causas de 6bito entre os nascidos vivos
estudados pertenciam aos capitulos da Classificagdo
Estatistica Internacional das Doencas e Problemas Rela-
cionados 2 Satide — Décima Revisdo (CID-10):!! "Algumas
afeccdes originadas no periodo perinatal"; e "Malforma-
coes congeénitas, deformidades e anomalias cromosso-
micas" (Tabela 5). As principais causas especificas de
obitos foram os transtornos maternos hipertensivos e
ruptura prematura de membrana. Septicemia, asfixia e
prematuridade foram pouco observadas, nio aparecendo
entre as principais causas de 6bito (Tabela 5).

Tabela 3 - Distribuicao dos nascidos vivos, niimero de dbitos, taxa de mortalidade (por 1000 nascidos vivos) e
razdo de coeficientes segundo caracteristicas da gestacao e do parto na coorte de nascidos vivos do
Instituto Materno-Infantil de Pernambuco, Municipio do Recife, Estado de Pernambuco.

Brasil, 2001 a 2003
Nascidos vivos Obitos .
et Taxa de Razao de K2 de
Caracteristica mortalidade coeficientes 1C95% tendéncia
n % n %
Consulta pré-natal
Nenhuma 873 6,3 103 15,0 118,0 6,03 4,56-7,98
1-3 consultas 2.507 18,1 242 353 96,5 4,94 3,87-6,30
4-6 consultas 6.211 44,7 251 36,6 40,4 2,07 1,62-2,64 p<0,001
7 e mais 4.245 30,6 83 12,1 19,6 1,00 -
Nao informado ou ignorado 42 03 6 0,9 - - -
Tipo de gravidez
Unica 12.998 93,7 586 85,5 45,1 1,00 2,04-3,05 -
Maltipla 880 6,3 99 14,5 12,5 2,50 -
Tipo de parto
Vaginal 8.244 59,4 429 62,6 52,0 1,00 0,75-1,02
Cesariana 5.634 40,6 256 37,4 45,4 0,87 - -
Idade gestacional
Até 36 semanas 3821 215 602 879 157,6 19,68 15,63-24,78
Até 27 193 14 176 257 911,9 133,92 91,19-142,33
28-31 495 3,6 217 31,7 438,4 54,77 43,08-69,62
32-36 3.133 22,6 209 30,5 66,7 8,33 6,46-10,75 p<0,001
37-41 semanas 9.994 72,0 80 1,7 8,0 1,00 -
42 semanas e mais 62 0,5 2 0,3 32,3 4,03 1,01-16,03
Ignorado 1 0,0 1 0,1 — — —
TOTAL 13.878 100,0 685 100,0 49,4 - - -

Fonte: Ministério da Satide, Sistema de Informagdes sobre Mortalidade e Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos

Epidemiologia e Servicos de Satide o Volume 15-N°4-out/dezde 2006 o 23



I Mortalidade neonatal hospitalar em maternidade do Nordeste

Tabela 4 - Distribuicao dos nascidos vivos, niimero de 6bitos, taxa de mortalidade (por 1000 nascidos vivos)
e razao de coeficientes segundo caracteristicas do recém-nascido na coorte de nascidos vivos do
Instituto Materno-Infantil de Pernambuco, Municipio do Recife, Estado de Pernambuco.

Brasil, 2001 a 2003
Nascidos vivos Obitos 5 2
ElatiEta n % n % moT:t);Tig:de cot;‘ﬁz;::’:es L) tenacdgnecia
Peso
<15009 97 7,0 442 64,5 455,2 42,93 35,10-52,51
15009-24999 2.910 21,0 137 20,0 471 4,44 3,46-5,70 p<0,001
2500 e mais 9.997 72,0 106 15,5 10,6 1,00 -
Apgar-5° minuto
0a3 256 19 204 29,8 796,9 48,77 42,05-56,75
4a7 838 6,0 265 38,7 316,2 19,35 16,37-22,88 p<0,001
8a10 12.730 91,7 208 30,3 16,3 1,00 -
Ignorado 54 0,4 8 1,2 - - -
Raca/cor
Branca 1.865 13,4 56 8,2 30,0 1,00 -
Parda 11.775 84,9 618 90,2 52,5 1,75 1,34-2,29 -
Preta 163 1,2 9 13 55,2 1,84 0,93-3,65
Outras 73 0,5 2 0,3 274 0,91 0,23-3,67
Nao informada 2 0,0 - - - - -
TOTAL 13.878 100,0 685 100,0 49,4 - - -
Fonte: Ministério da Satide, Sistema de Informagdes sobre Mortalidade e Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos
Discussao podem ser encontradas nesses estabelecimentos;'

No presente estudo, a observacio de taxas de
mortalidade mais elevadas para os periodos mais
precoces da vida acompanha um comportamento ji
demonstrado por estudos de base populacional. No
Rio de Janeiro, a redugio das taxas de mortalidade
observada na década de 80 foi tdo menor quanto
maior sua proximidade da data do parto.* Também no
Maranhio, verificaram-se altas taxas de mortalidade
neonatal precoce, especialmente por 6bitos ocorridos
antes das primeiras 24 horas de vida,’ fato também
demonstrado em estudo de base hospitalar nas uni-
dades federadas."

As taxas de mortalidade hospitalar, contudo, nio
podem ser consideradas isoladamente, pois sofrem
influéncia do perfil e da gravidade da clientela aten-
dida.” Os estabelecimentos piblicos com servicos
de alta tecnologia para a atencio perinatal, em sua
maioria servicos de referéncia para gestacoes de alto
risco, recebem a clientela com maior diversidade de
morbidade e gravidade dos casos. Maiores propor¢des
de criangas com Apgar-5 menor que sete, baixo peso
e maior prevaléncia de diabetes e sifilis entre as maes

algumas dessas caracteristicas foram observadas no
grupo de criancas aqui estudado.

0 perfil descrito ressalta o grau de vulnerabilidade
das criancas estudadas, em aspectos que vao desde
caracteristicas socioecondmicas, fatores relacionados
a assisténcia ao pré-natal e ao parto ou as proprias
caracteristicas do recém-nascido; sdo aspectos tam-
bém determinados pela combinagio dos componentes
estruturais de uma sociedade onde se destacam as
diferencas no acesso e utilizacio de bens e servicos.
0 maior grau de escolaridade, por exemplo, pode
ser visto como um indicador de condigdo social que
facilita o acesso a emprego e melhoria da condicio
socioeconomica da familia."

As maiores taxas de mortalidade entre os filhos de
mulheres com baixa escolaridade demonstram essa
afirmacio. A idade da mde também € um importante
marcador a ser considerado na caracteriza¢do do
perfil. A maior prevaléncia de BPN entre os recém-
nascidos de maes com menos de 19 anos e 35 anos ou
mais é uma das hipdteses levantadas para as maiores
taxas de mortalidade nesses grupos etdrios.'® Piores
indicadores de condi¢@o de vida podem ser observa-
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Tabela 5 - Numero de dbitos, proporcao e taxa de mortalidade (por 1000 nascidos vivos) segundo principais
causas de obito na coorte de nascidos vivos do Instituto Materno-Infantil de Pernambuco, Municipio
do Recife, Estado de Pernambuco. Brasil, 2001 a 2003

Capitulo Classificacao Internacional de Doencas — 102 Revisao (CID-10) n %

Taxa de mortalidade

Xvi Algumas afeccdes originadas no periodo perinatal

528 771 38,0

Feto e recém-nascido afetados por afec¢des maternas ndo obrigatoriamente

relacionadas com a gravidez atual (P00) 140 204 101

Transtornos maternos hipertensivos 93 13,6 6,7

Doencas maternas renais e de vias urinarias 31 4,5 2,2
Feto e recém-nascido afetados por complicacdes maternas da gravidez (P01) 155 22,6 1,2

Ruptura prematura de membrana 62 91 4,5

Gravidez multipla 58 8,5 4,2

Feto e recém-nascido afetados por complicacdes da placenta, do corddo 89 13.0 6.4

umbilical e das membranas (P02) ! !

Corioamnionite 56 8,2 4,0

Desconforto (angustia) respiratdrio(a) do recém-nascido (P22) 40 59 29

Sindrome da angustia respiratéria do recém-nascido 30 4,4 2,2

Septicemia bacteriana do recém-nascido (P36) 21 31 1,5

Asfixia ao nascer (P21) 16 2,3 1,1

Transtornos relacionados com a gestagao de curta duragao e baixo peso ao 2 18 0.8

nascer, ndo classificados em outra parte (P07) 4 ’

Imaturidade extrema 10 1,5 0,7
Xvil Malformagdes congénitas, deformidades e anomalias cromossomicas 151 22,0 10,9
Malformagdes congénitas multiplas 38 55 2,7

| Algumas doencas infecciosas e parasitdrias® 5 0,7 0,4
Vi Doengas do sistema nervoso® 1 0,2 01
TOTAL 685 100,0 49,4

a) Sifillis congénita
b) Meningite NE

Fonte: Ministério da Satide, Sistema de Informagdes sobre Mortalidade e Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos

dos, igualmente, em mulheres que tiveram gestacio
na adolescéncia, um fato que repercute no futuro
dessas jovens."”

A assisténcia a0 pré-natal e ao parto tem um papel
privilegiado na reducio de complicacdes e Obitos
neonatais'® e pode ser vista como politica compensa-
toria, cabendo-lhe o papel de minimizar o efeito das
desigualdades socioecondmicas.'” Neste estudo, iden-
tificou-se reducdo das taxas de mortalidade neonatal
de acordo com o aumento do nimero de consultas.
Sobre essa identificaco, € mister considerar a elevada

proporc¢do de gestacdes de curta duracdo, em que
haveria pouca probabilidade de realizacio do niimero
de consultas adequado.

A dificuldade no acesso a0 pré-natal ainda é um
problema, como indicou estudo realizado em mater-
nidades do Recife, no qual essa foi uma das principais
justificativas apontadas pelas maes para a ndo-rea-
lizacdo dessas consultas.”” A qualidade do cuidado
pré-natal, apesar de ndo ter sido avaliada, é outro
importante fator de consideragdo. Estudo de avaliagio
de servicos de satide em Pelotas, Estado do Rio Grande
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do Sul, encontrou baixa proporcio de adequacio de
pré-natal (5%), resultado que, segundo os autores,
sofreu influéncia do perfil das gestantes estudadas,
em sua maioria de baixa renda.”

0 cuidado também se realiza na atengdo a0 parto.
Um dos aspectos observados foi o elevado percentual
de cesarianas. Altas taxas de partos operatorios
podem, por um lado, refletir um controle adequado
de pré-natal e resultar em diagndsticos precoces
de situacdes de risco e conseqiiente intervencio
adequada; por outro lado, podem significar a
interrupgdo precoce da gravidez com o objetivo
de realizar cesarianas agendadas.”' Esse tipo de
procedimento contribui para o aumento da taxa
de prematuridade, de baixo peso e de doencas do
neonato associadas 2 cesirea indicada antes do
termo.>® No caso estudado, o elevado nimero de
admissoes e transferéncias tardias de gestantes pode
ser um agravante, implicando o aumento da taxa
de mortalidade de criancas que nasceram de parto
vaginal pela impossibilidade da realizacio de parto
operatorio indicado corretamente.

Os dbitos relacionados a
problemas maternos e que
dependem de uma boa qualidade
da atengdo ao pré-natal e ao parto
foram os de maior importdncia na
mortalidade neonatal.

0 Apgar-5 estd fortemente associado a qualidade do
cuidado, mais especificamente na assisténcia a0 parto.
Quando h4 m4 assisténcia e sofrimento fetal, o recém-
nascido pode apresentar um Apgar-5 abaixo de oito,
embora se deva considerar, nesses casos, a influéncia
das condicdes prévias do recém-nascido.”

A quantidade de filhos em uma tinica gravidez é
uma das poucas caracteristicas sobre a qual a atuacio
¢ limitada, ainda que um adequado acompanhamento
pré-natal possa, em muitos casos, interferir e debelar
eventuais problemas durante a gestagio.”

Da mesma forma que o valor do Apgar-5, a duragio
da gestacio e o peso ao nascer* sio fatores que
influenciam, fortemente, o 6bito no periodo neonatal. A
imaturidade do pré-termo, a grande suscetibilidade as
infeccdes e maior permanéncia nas unidades neonatais

podem favorecer a ocorréncia de patologias neonatais
graves."

A prevaléncia de BPN em Pernambuco foi de
7,5% no ano de 2002,” nivel bastante reduzido se
comparado a prevaléncia encontrada no IMIP, o
que sugere uma clientela com estado de satide ou
doenca de maior gravidade — este, um dos aspectos
a demonstrar o perfil da institui¢io. Considere-se,
ainda, que BPN e prematuridade nio devem ser vis-
tos isoladamente;** porém, muitas vezes, so eventos
condicionados por combinagdes de outros aspectos,
a requerer intervencdes distintas.'® A prematuridade
e 0 BPN estdo sobremaneira associados, entre si e a
caracteristicas como gravidez precoce e nio-realiza-
¢do de pré-natal.'®*

As maiores taxas de mortalidade e as maiores razoes
de coeficientes foram encontradas entre os recém-nas-
cidos de cor preta e parda, tendo somente a categoria
"parda" apresentado significincia estatistica. Apesar
dos problemas relativos a validade e confiabilidade da
mensuracio de raca em sociedades multirraciais como
abrasileira,”” os estudos que utilizam esses indicadores
sdo importantes para a identificacio de disparidades
sociais cristalizadas em sua formacao.

Quanto as principais causas de 6bito, deve-se ressal-
tar aimportancia das complicacdes maternas durante a
gravidez, bem como a pequena participagdo da asfixia
e da prematuridade. Quando essas tltimas aparecem
como mais freqiientes, mascaram as verdadeiras cau-
sas de 6bito, conforme relato de estudo desenvolvido
no Recife sobre uma reducdo consideravel dos 6bitos
por prematuridade e asfixia como causas declaradas,
ap6s o julgamento dos prontudrios por neonatologis-
tas. Os 6bitos por afecgdes maternas, ao contririo,
aumentaram sua participacio chegando a representar
mais de 50% do total.”

A qualidade nas informacdes de causa bésica de
Obito deve-se, em parte, 4 revisdo realizada pelo Niicleo
de Epidemiologia Hospitalar do IMIP, cuja criacio, em
1999, foi motivada por um estudo de confiabilidade
que identificou um percentual de discordancia de
causa bisica de 6bito, apés comparacdo entre antes e
depois de uma revisao dos prontudrios.”

Os o6bitos relacionados a problemas maternos e
que dependem, na maioria das vezes, de uma boa
qualidade na atencio ao pré-natal e ao parto, foram
os de maior importancia no presente estudo. O
acesso aos servicos de satide em tempo oportuno é
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um problema no Brasil e um fator determinante do
resultado final para a satide da crianca.'® Os dbitos
por malformacdes congénitas sio extremamente
dificeis de prevenir;'® sendo o IMIP um reconhecido
centro de referéncia para bebés com malformagdes
congénitas detectadas antes do parto, a alta taxa de
mortalidade por malformactes congénitas observada
também contribuiu, sobremaneira, para a elevada taxa
global de mortalidade neonatal.
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Habitos de higiene bucal e uso de servi¢os odontoldgicos
por adolescentes e adultos do Municipio de Canoas,
Estado do Rio Grande do Sul, Brasil *

Oral Hygiene Habits and Use of Dental Services by Adolescents and Adults
in the Municipality of Canoas, Rio Grande do Sul State, Brazil
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Resumo

0 objetivo do presente trabalho foi investigar os habitos de higiene bucal e uso dos servicos odontolégicos por adolescentes
e adultos do Municipio de Canoas, Estado do Rio Grande do Sul, Brasil. Realizou-se um estudo descritivo transversal de base
populacional que constatou uma média de freqiiéncia de escovacio de trés vezes ao dia. Mais da metade da amostra revelou
ndo usar o fio dental. “Depois do almoco” foi 0 momento de eleicio para a limpeza dos dentes. A higiene foi mais freqiiente
entre mulheres, adultos jovens e sujeitos com maior escolaridade. A quase totalidade da amostra visitou o dentista pelo
menos uma vez na vida. O motivo mais freqiiente foi revisio da satide bucal. A maioria das pessoas fazia uso dos servicos
odontoldgicos privados. A freqiiéncia de escovacio foi alta mas o uso do fio dental mostrou-se reduzido. O servico piiblico
contribuiu de forma restrita na prestacio de servicos odontolégicos, situacio que implica necessidade de andlise das barreiras
de acesso.

Palavras-chave: hdbitos de higiene bucal; uso de servicos odontoldgicos; servico publico.

Summary

The study aimed an investigation of oral hygiene methods and use of dental services by adolescents and adulls in the
Municipality of Canoas, Rio Grande do Sul State, Brazil. This population-based, cross-sectional study found an average
of tooth brushing three times a day. More than a half of the sample revealed no use of dental floss. “After lunch” was
the moment of the day most chosen for teeth cleaning. Oral hygiene was more frequently performed by women, young
adults, and people with higher number of school years. The almost totality of the sample had visited the dentist at least
once in their life. The most frequent reason was oral health follow-up. The great majority of the people self-reported use
of private dental services. Frequency of tooth brush was high, however use of dental floss was restricted. Public service
contribuled to a very low percentage of dental service’s provision, a situation that implies deeper analysis about the
barriers to access to dental assistance.

Key words: oral hygiene habits; use of dental services; public service.
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Introducao

Embora as duas doencas mais prevalentes em
odontologia, cirie e doencas periodontais, sejam
preveniveis ou passiveis de controle mediante proce-
dimentos relativamente simples, como a escovagio
dentdria, o controle da freqiiéncia do consumo de
acicares, o uso adequado do flior e visitas periodicas
a0 dentista, o objetivo de uma melhor satide bucal nao
€ alcancado em nivel populacional. Uma das possiveis
explicagdes para a alta prevaléncia e incidéncia des-
sas patologias € sua associacdo a condicdes sociais,
econdmicas, politicas e educacionais e no apenas a
fatores determinantes bioldgicos que interagem na
etiologia dessas doengas.!

A escovagio dentdria € o meio mecanico individual
de mais ampla utilizacio para o controle da placa den-
tal no mundo. O hdbito de escovar os dentes passou a
receber destaque especial nos tiltimos 20 anos, também
por ser um dos métodos mais eficientes de se levar flior
a boca, tornando-se uma das formas mais eficazes de
prevenir a cdrie dentdria.” OQutro método utilizado para
limpar os dentes é o uso do fio dental, instrumento
melhor indicado para os espagos interdentais.?

Os dados foram colhidos mediante
entrevistas domiciliares em que se
investigaram varidveis categdricas
sociodemogrdficas: a faixa etdria, a
idade, o sexo, a renda individual e a
escolaridade.

Uma boa higiene bucal é parte integrante das prati-
cas de satide geral e um significativo elo de seu alcance
e estabelecimento.” Pessoas com estilos de vida mais
sauddveis, mais freqiientemente, escovam seus dentes
e usam o fio dental. Para a populagio geral, hdbitos de
higiene bucal estdo mais vinculados a0 estilo de vida e
a0 género (feminino), situando-se o nivel socioecond-
mico em uma escala menor, porém de maior influéncia
no hdbito da visita ao dentista.’

Quanto a busca por servicos odontoldgicos para
atencdo bucal, pesquisa sobre as condictes de satide
bucal da populagio brasileira — SB Brasil 2003 — re-
velou que 96,73% da amostra estudada foi ao dentista
pelo menos uma vez na vida, 3,27% nunca visitaram

o dentista e 51,20% consultaram o servico publico
— com um maior percentual entre jovens, que se reduz
com a idade —; e que cerca de 33,36% consultaram o
setor privado e 10,89% o setor privado suplementar,
dos planos de satide.’

No Brasil, existem poucos estudos de base popula-
cional dedicados a investigar habitos de higiene bucal
e utilizacio de servicos odontoldgicos, particularmente
na Regifo Sul; e, especificamente, na cidade onde foi
realizado o presente estudo. De acordo com Relatério
SB Brasil, em uma ampliacdo para a Regido Metropo-
litana de Porto Alegre,” 0 Municipio de Canoas possui
flior na dgua de abastecimento e apresentou, para a
faixa etdria de 15 a 19 anos, CPOD de 4,08; e para as
pessoas de 35 a 44 anos de idade, CPOD de 15,51.
Quanto 2 distribuicio da doenca periodontal, entre
as pessoas participantes de 15 a 19 anos, 46,80% dos
sextantes apresentaram sangramento; e 4,55%, bolsas
de 4 a 5mm. Os individuos de 35 a 44 anos de idade
apresentaram, dos sextantes examinados, 25,63% com
sangramento, 8,06% com bolsas de 4 a 5mm e 3,23%
com bolsas de 6mm ou mais.” Do total de 72 estabe-
lecimentos de satde, 27 sdo publicos e 45 privados;
e 32 é o nimero de estabelecimentos prestadores de
servicos ao SUS.®

Com base nesses dados, realizou-se este estudo com
o propésito de conhecer os hdbitos de higiene bucal e
utilizacdo de servigos de satide bucal pela populagio
de adolescentes e adultos do Municipio de Canoas,
Estado do Rio Grande do Sul, Brasil.

Metodologia

A pesquisa utilizou-se dos dados secunddrios do
estudo transversal de base populacional “Hibitos de
Higiene Bucal e Uso de Servicos Odontolégicos: um
estudo de base populacional em Canoas, RS, Brasil”,
cujo objetivo foi conhecer a situacio de satide da
populacio do Municipio de Canoas, situado na Regido
Metropolitana de Porto Alegre, capital do Estado do
Rio Grande do Sul, no periodo de dezembro de 2002
amaio de 2003.

A amostra do projeto referido em epigrafe foi calcu-
lada para eventos com prevaléncia de 10%, com uma
precisao de 1,4%, intervalo de confianca (IC) de 95%
e efeito de delineamento de 2,0; e com um acréscimo
de 10% para possiveis perdas, totalizando 2.627 indivi-
duos. O presente estudo valeu-se dessa amostra, da qual
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foram escolhidos os individuos de 14 a 49 anos de ida-
de, perfazendo um total de 1.415 pessoas, 620 do sexo
masculino e 795 do sexo feminino. Considerando-se que
os eventos investigados apresentam prevaléncia entre
10% e 50%, intervalo de confianca de 95% e margem
de erro de 2,6%, o tamanho da amostra foi considerado
adequado aos objetivos desta pesquisa. Para a selecdo
dos individuos componentes da amostra, foi utilizada
a amostragem por conglomerados. O Municipio de
Canoas estd dividido em 391 setores censitdrios (SC),
dos quais foram sorteados, aleatoriamente, 40 SC. Esse
ntimero foi considerado conveniente, pois permitiu uma
distribuicao de domicilios que contemplasse diferentes
areas do Municipio.

0 estudo incluiu todas as pessoas residentes nos
domicilios dos SC sorteados, que aceitaram participar
da pesquisa e que se encontravam dentro da faixa etiria
de interesse. Foram previstas e realizadas duas visitas
aos domicilios dos individuos sorteados para participar
do estudo e que se encontravam ausentes no momento
da primeira; os individuos ausentes ap6s uma terceira
visita, também prevista para esses casos, foram con-
siderados perdas. Em razdo dessas perdas, a amostra
restringiu-se a 78,9% do mdximo factivel calculado na
previsdo. Desse modo, foram superestimadas as pessoas
de 40 anos de idade ou mais, de ambos os sexos; homens
entre 20 e 39 anos, entretanto, foram subestimados. Por
se tratar de uma amostragem por conglomerados, o
efeito do delineamento foi considerado na andlise pelo
programa CSAMPLE, do Epi Info 6.04b.

0Os dados foram coletados mediante entrevistas
domiciliares que se utilizaram de um questiondrio
semi-estruturado e pré-codificado. Foram investiga-
das varidveis categéricas sociodemogrificas, como:
faixas etdrias (14 a 19 anos/20 a 39 anos/35 a 49
anos de idade); sexo (feminino/masculino); renda
individual [sem renda/de 0,1 saldrio minimo (SM)
até dois SM/>2 SM]; escolaridade em anos de estudo
(de analfabetos até 4 anos de estudo/de 5 a 8 anos
de estudo/de 9 a 11 anos de estudo/de 12 ou mais
anos de estudo). Outro grupo de varidveis reuniu as
comportamentais, a saber: limpa os dentes? (sim/nfo);
com o que limpa? (escova de dentes/pasta dental/fio
dental); quantas vezes por dia escova? (1 vez ao dia/2
vezes 20 dia/3 vezes ao dia/4 vezes ao dia/mais de
4 vezes a0 dia); quando limpa seus dentes? (antes
do café da manhd/depois do café da manhi/depois
do almoco/depois do jantar/antes de dormir/apds o
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lanche); ja foi ao consultério do dentista? (sim/néo);
quando foi a tltima vez que foi a0 dentista? (1 a 2
meses atrds/3 a menos de 6 meses atrds/6 meses a
menos de 1 ano atrds/1 a 3 anos atrds/mais de 3 anos
atrds); qual o principal motivo da consulta a0 den-
tista? (dor de dente/acidente, queda ou pancada na
boca/dente cariado/sangramento das gengivas/revisao
ou controle/para refazer tratamentos/outro, qual?);
em qual servico € atendido com maior freqiiéncia?
(consultorio particular/consultorio particular com
convénio/consultério do posto de satide/consultorio
do sindicato/consultério da escola/outro, qual?); de
quanto em quanto tempo vai a0 dentista? (de 6 em 6
meses/1 vez a0 ano/a cada 2 anos/so vou ao dentista
quando o dente doi).

0s dados foram analisados em sua relacio com
varidveis demogrificas e socioecondmicas pelo apli-
cativo SPSS — 10.0 for Windows. Realizou-se a andlise
univariada e o teste de associacdo do qui-quadrado de
Pearson (2); a probabilidade de erro do tipo I foi
sinalizada em cada teste realizado e foi considerado
significativo, estatisticamente, o valor de p<0,05.

Consideracoes éticas

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da
Universidade Luterana do Brasil (ULBRA) e todos os
participantes assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Resultados

Dos entrevistados, a maioria pertencia ao sexo fe-
minino, com idades entre 14 a 34 anos. A maior parte
da amostra declarou ter até 8 anos de estudo e 61,1%
tinham rendimentos de até 2 SM (SM=R$200,00 2
época das entrevistas) (Tabela 1).

Quanto 2 freqiiéncia de escovacio dos dentes, a
categoria “Trés vezes ao dia” foi a2 mais comum, com
53,9% das referéncias. Mulheres foram as que afir-
maram higienizar seus dentes com mais freqiiéncia.
A freqiiéncia de limpeza ndo apresentou resultado
significativo, quando relacionada a renda per capita
dos entrevistados (Tabela 2).

Mais da metade das pessoas — 56,7% — ndo utilizava
o fio dental. O uso desse instrumento foi mais freqiiente
entre mulheres, individuos com idade entre 20 a 34
anos, aqueles com 9 ou mais anos de estudo e renda
acima de 2 SM (Tabela 3).
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Tabela 1 - Distribuicao da populacao de 14 a 49 anos
de idade, por sexo, idade, escolaridade e
renda, no Municipio de Canoas, Estado do
Rio Grande do Sul. Brasil, 2002

Variaveis n %
Sexo
Masculino 620 43,8
Feminino 795 56,2
Idade
14a19anos 261 18,4
20a34anos 558 39,4
35a49anos 596 42,1

Escolaridade

0a4anos 275 19,4
5a8anos 503 35,5
9a11anos 429 30,3
12 anos ou mais 208 14,7
Renda
Semrenda 489 34,6
0,1SM?2a2SM 375 26,5
>2 SM 551 38,9
TOTAL 1.415 100,0

a) SM:saldrio minimo

0 momento do dia mais freqiiente para a limpeza
dos dentes foi “Depois do almoco”, situagdo de escolha
de 75,8% dos entrevistados, seguido de “Antes do café
da manha” (72,4%) e “Depois do jantar” (53,6%).

Sobre a experiéncia de j ter ido ao dentista, 96,5%
revelaram jd té-lo consultado. As mulheres, os jovens
de 20 a 34 anos e as pessoas com escolaridade maior
de 9 anos de estudo, em sua maioria, afirmaram haver
visitado o dentista, pela tiltima vez, de 1 més até menos
de 1 ano antes da data da entrevista, correspondendo
266,9% do total da amostra. Os homens, as pessoas
de 35 249 anos de idade e os entrevistados com até 8
anos de estudo, em sua maior parte, haviam visitado
o dentista, pela dltima vez, hd mais de 3 anos. A renda
ndo foi significativa, quando associada a essa varidvel
(Tabela 4).

O principal motivo que levou as pessoas a visitarem
o dentista foi a revisdo ou controle (33,9%), doen-
ca/cdrie (17,2%), necessidade de refazer tratamentos
(13,2%) e dor de dente (13,1%). Outras razoes
citadas foram exodontia, protese, acidente, queda

ou pancada na boca, endodontia e sangramento das
gengivas.

A maioria absoluta dos sujeitos da amostra (70,7%)
declarou ser cliente do servi¢o privado, enquanto
25,8% responderam utilizar o servigo publico. Os
individuos de 14 a 19 anos de idade, os sujeitos com
até 8 anos de estudo, as pessoas sem renda e com
renda individual até 2 SM utilizavam o servigo publico
com maior freqiiéncia. Os individuos de 20 a 49 anos,
com 9 ou mais anos de estudo e com renda superior
a2 SM, por sua vez, faziam uso, mais freqiientemente,
dos servicos odontoldgicos privados. O sexo ndo foi
significativo quando associado a essa varidvel.

Sobre o intervalo de tempo entre as visitas ao
dentista, mulheres, adolescentes e adultos jovens,
pessoas com 9 ou mais anos de estudo e com renda
maior de 2 SM eram mais assiduos e faziam-nas de 6
em 6 meses até cada 2 anos. Os entrevistados do sexo
masculino, pessoas de 35 a 49 anos, individuos com
até 8 anos de estudo e renda até 2 SM, em sua maioria,
relataram s6 ter ido ao dentista quando sentiam dor
de dente (Tabela 5).

Dos entrevistados que declararam nunca ter ido
20 dentista (49 individuos), a maioria era formada
por homens, pessoas com até 34 anos de idade, anal-
fabetos ou com até 4 anos de estudos e sujeitos com
renda até 2 SM.

Discussao

Estudos descritivos partem da realizacdo de inves-
tigacoes epidemioldgicas para informar, em termos
quantitativos, a distribui¢io de um evento na populagio
estudada. A distribuiciio da freqiiéncia dos eventos
relacionados 2 satide estd associada 2 prevencio de
doencas, bem como ao planejamento em satide.’

Majoritariamente, os individuos entrevistados por
esta pesquisa relataram uma pratica de autocuidado
regular e de freqiiéncia bastante elevada, com média
de escovacio dos dentes de “Trés vezes ao dia”. Obser-
Vou-se uma associagao significativa com o género: as
mulheres apresentaram uma freqiiéncia de escovacao
maior que os homens. Pesquisa nacional que avaliou
o nivel das praticas de higiene bucal na Dinamarca
verificou que, enquanto dois tercos dos adultos e
adolescentes pesquisados faziam essa escovacio duas
vezes 40 dia, as mulheres limpavam seus dentes mais
que os homens." Estudos tém relatado que mulheres
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Tabela 2 - Distribuicdao da populacao de 14 a 49 anos de idade segundo a freqiiéncia de escovacao dos dentes, por
sexo, idade, escolaridade e renda, no Municipio de Canoas, Estado do Rio Grande do Sul. Brasil, 2002

Freqiiéncia de escovacao ao dia

Varidveis 1a2vezes 3 vezes 4 ou mais vezes Total Valo: de
n % n % n % n % .
Sexo 0,000
Masculino 236 38,2 293 475 88 14,3 617 100,0
Feminino 152 19,1 467 58,8 175 22,1 794 100,0
Idade 0,016
14a 19 anos 66 253 140 53,6 55 211 261 100,0
20a34anos 141 253 296 53,0 121 21,7 558 100,0
35a49anos 181 30,6 324 54,7 87 14,7 592 100,0
Escolaridade 0,000
0a4anos 101 371 143 52,6 28 10,3 272 100,0
5a8anos 162 32,2 273 54,3 68 13,5 503 100,0
9a11anos 92 215 232 54,2 104 243 428 100,0
12 ou mais anos 33 15,9 112 53,8 63 30,3 208 100,0
Renda 0,146
Semrenda 127 26,0 269 55,1 92 18,9 488 100,0
0,1SM<até 2 SM 116 31,2 200 53,8 56 15,0 372 100,0
>2SM 145 26,3 291 52,8 115 20,9 551 100,0

a) 0Os ntmeros nao perfazem a populagdo total; foram computadas apenas as respostas positivas, ou seja, das pessoas que responderam que limpavam os dentes; foram excluidas as quatro pessoas
que responderam nunca limpar os dentes.

b) Teste do qui-quadrado de Pearson

¢) SM:saldrio minimo

Tabela 3 - Distribuicdo da populacao de 14 a 49 anos de idade segundo o uso de fio dental, por sexo, idade,
escolaridade e renda, no Municipio de Canoas, Estado do Rio Grande do Sul. Brasil, 2002

Habito de usar o fio dental
Variaveis Sim Nao Total Valo: v
n % n % n % P
Sexo <0,001
Masculino 217 35,2 400 64,8 617 100,0
Feminino 394 49,6 400 50,4 794 100,0
Idade <0,001
14a19 anos 89 34,1 172 65,9 261 100,0
20 a34anos 274 49,1 284 50,9 558 100,0
35a49anos 248 41,9 344 58,1 592 100,0
Escolaridade <0,001
0a4anos 51 18,7 221 81,3 272 100,0
5a8anos 162 32,2 34 67,8 503 100,0
9a11anos 244 57,0 184 43,0 428 100,0
12 ou mais anos 154 74,0 54 26,0 208 100,0
Renda <0,001
Semrenda 194 39,7 294 60,3 488 100,0
0,1SMcaté 2 SM 121 32,5 251 67,5 372 100,0
>2 SM 296 53,7 255 46,3 551 100,0

a) Os nlmeros nao perfazem a populacao total; foram computadas apenas as respostas positivas, ou seja, das pessoas que responderam que limpavam os dentes; foram excluidas as quatro pessoas
que responderam nunca limpar os dentes.

b) Teste do qui-quadrado de Pearson
¢) SM:saldrio minimo
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Tabela 4 - Distribuicao da populacao de 14 a 49 anos de idade segundo a tiltima visita ao dentista, por sexo,
idade, escolaridade e renda, no Municipio de Canoas, Estado do Rio Grande do Sul. Brasil, 2002°

Ultima visita ao dentista

Variaveis De 1mésamenosde 1anoatras De1anoa3anosatras Mais de 3 anos atras Total Val;: de
n % n % n % n %
Sexo 0,000
Masculino 357 60,5 134 22,7 99 16,8 590 100,0
Feminino 557 71,8 139 17,9 80 10,3 776 100,0
Idade 0,001
14a19anos 163 67,1 52 21,4 28 1,5 243 100,0
20 a34anos 384 711 107 19,8 49 9,1 540 100,0
35a49 anos 367 62,9 114 19,6 102 17,5 583 100,0
Escolaridade 0,000
0a4anos 139 55,2 54 21,4 59 23,4 252 100,0
5a8anos 297 61,6 110 22,8 75 15,6 482 100,0
9a11anos 315 741 77 18,1 33 78 425 100,0
12 ou mais anos 163 78,7 32 15,5 12 58 207 100,0
Renda 0,130
Semrenda 316 67,4 97 20,7 56 11,9 469 100,0
0,1SM<até 2 SM 217 61,9 78 22,2 56 15,9 351 100,0
>2 SM 381 69,8 98 17,9 67 12,3 546 100,0

a) Osntmeros no perfazem o total da populagao; foram computadas apenas as respostas positivas, ou seja, das pessoas que responderam jd ter ido ao dentista; 49 entrevistados relataram nunca ter
ido ao dentista.

b) Teste do qui-quadrado de Pearson
¢) SM:saldrio minimo

Tabela 5 - Distribuicao da populacao de 14 a 49 anos de idade segundo o intervalo de tempo usual de visita ao
dentista, por sexo, idade, escolaridade e renda, no Municipio de Canoas, Estado do Rio Grande do Sul.

Brasil, 20022
Intervalo de tempo usual de visita ao dentista
Varidveis 6 em 6 meses 1vez/ano a2 anos S6 quando doi Total Valor de p*
n % n % n % n %
Sexo 0,001
Masculino 142 24,1 145 24,6 303 51,3 590 100,0
Feminino 253 32,6 191 24,6 332 42,8 776 100,0
Idade 0,000
14a 19 anos 92 379 43 17,7 108 44,4 243 100,0
20a34anos 172 31,8 141 26,2 227 42,0 540 100,0
35a49 anos 131 22,5 152 26,0 300 51,5 583 100,0
Escolaridade 0,000
0a4anos 44 17,5 35 13,9 173 68,6 252 100,0
5a8anos 132 274 76 15,8 274 56,8 482 100,0
9a11anos 138 32,5 149 35,0 138 32,5 425 100,0
12 ou mais anos 81 39,1 76 36,8 50 241 207 100,0
Renda 0,000
Semrenda 137 29,2 m 23,7 221 471 469 100,0
0,1SM<até 2 SM 91 259 66 18,8 194 55,3 351 100,0
>2SM 167 30,6 159 29,1 220 40,3 546 100,0

a) Osndmeros ndo perfazem o total da populacdo; foram computadas apenas as respostas positivas, ou seja, das pessoas que responderam jd ter ido ao dentista; 49 entrevistados relataram nunca ter
ido ao dentista.

b) Teste do qui-quadrado de Pearson
) SM:saldrio minimo

34 o Volume 15-N°4-out/dezde 2006 o Epidemiologia e Servigos de Saide



e pessoas com estilos de vida mais sauddveis escovam
seus dentes mais freqiientemente. Em nivel populacio-
nal, hdbitos de higiene bucal esto vinculados ao estilo
de vida e ao género.’

Esta pesquisa obteve resultados similares 2 média
de freqiiéncia de escovacio e a influéncia do género
encontradas em outra pesquisa, de avaliacio de adul-
tos, realizada em Porto Alegre-RS." Quando os autores
do presente trabalho estratificaram a amostra por
idade, observaram que os mais jovens apresentavam
uma freqiiéncia de escovacio dos dentes maior que
a relatada pelas pessoas de mais idade, a exemplo
dos resultados encontrados em estudo que avaliou
adolescentes de Torres-RS, dos quais 88% declaravam
escovar seus dentes de trés a quatro vezes a0 dia.” O
estudo realizado na Dinamarca," citado no pardgrafo
anterior, também constatou serem os mais jovens mais
freqiientes no cuidado com a limpeza de seus dentes,
comparativamente as pessoas de maior idade. Para
Sheiham,'? a maioria dos jovens limpa seus dentes com
regularidade em razo da escovaco estar associada a
boa aparéncia ou bom aspecto exterior. A escovagio
dos dentes também estd relacionada 2 preocupagio
dos jovens com a higiene pessoal, 2 sensa¢do de frescor
na boca e ao bom hdlito.

No presente estudo, a renda nao demonstrou asso-
cia¢io com a freqiiéncia de escovacio; observou-se,
contudo, que as pessoas com maior escolaridade
escovavam os dentes com maior freqiiéncia. Estudo
realizado na Lituania'* indicou que menos de um terco
dos adultos jovens escovava seus dentes duas vezes
a0 dia, como minimo; e que um quarto deles o fazia
menos de uma vez a0 dia. O estudo também relatou
uma freqiiéncia de escovacdo maior entre individuos
beneficiados com uma educacdo de padrio mais
elevado, pessoas pertencentes ao género feminino e
habitantes de dreas urbanas daquele pais.

Sdo resultados que evidenciam a relacdo da
freqiiéncia da escovacao dos dentes com fatores
sociodemogrificos e revelam a importancia dos
fatores ndo bioldgicos, determinantes do padrio de
comportamento das pessoas em relacdo a sua saide.
0 nivel de escolaridade dos individuos e a situacdo
economica das comunidades, os padroes culturais e a
tradi¢do popular, portanto, interferem na formacao de
hébitos e condutas de higiene pessoal e coletiva.”

0 padrio de freqgiiéncia de escovagio descrito nos
estudos nacionais é mais alto, se comparado com o
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dos paises europeus aqui relatados. Esse fato, talvez,
possa ser explicado pela acio dos meios de comu-
nicagdo social na veiculacdo das mensagens publici-
tdrias de produtos dirigidos 2 higiene bucal — de hd
muito tempo, principalmente nos dias de hoje —, com
recomendacdo da limpeza dos dentes trés vezes a0
dia." Possivelmente, na sociedade brasileira, para os
cuidados de satde revelados por esta pesquisa, deve
contribuir a informacio de satide bucal divulgada pe-
los meios de comunica¢do de massa; particularmente
a midia eletrOnica, que se encarrega da divulgacio
tdo ampla de informagdes sobre a higiomania, ou
adoracdo da saide, e a somatolatria, ou dimensio
do corpo.”

0 hébito do uso da escova e do creme dental foi re-
latado, praticamente, pela totalidade dos entrevistados.
Mais da metade deles, entretanto, nao utilizava o fio
dental, especialmente os do sexo masculino, os mais
jovens e aqueles com menor escolaridade e renda. Na
Dinamarca, encontraram-se resultados mais modestos,
todavia, onde pouco mais de 10% da populacio total
estudada usava fio dental diariamente, ndo obstante
esse percentual fosse um pouco maior entre mulheres
e usudrios regulares de servicos odontoldgicos. Ainda
sobre 0 estudo escandinavo, revelaram-se preditores
do uso do fio dental: ter o habito de visitar o dentista;
ser do sexo feminino; ter recebido cuidados odon-
tologicos durante os anos escolares; e ter um maior
nivel de educagdo. Dinamarqueses com menor renda,
raramente ou nunca usavam o fio dental." Embora
a divulgacio do uso do fio dental tenha crescido
nos tltimos anos, sua pritica nao é comum entre a
populacio brasileira, a exemplo dos resultados en-
contrados em estudo realizado com universitrios de
Canoas-RS e de Itajai, Estado de Santa Catarina, onde
apenas 44% dos pesquisados declararam utilizar fio
dental.'® Também se observaram variacdes como as
encontradas no estudo realizado por Abegg,'' em que
67,5% dos entrevistados declararam usar fio dental
diariamente, achado de associagio direta com uma
situagdo socioecondmica mais elevada. Nos estudos
brasileiros, a variacio encontrada para o uso do fio
dental, provavelmente, estd relacionada as diferengas
de condicionantes demograficos e socioculturais entre
as comunidades cujas amostras foram estudadas.

“Depois do almoco” foi o momento do dia preferido
para a realizacdo da higiene bucal, seguido dos hord-
rios “Antes do café da manha” e “Depois do jantar”.
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No estudo com adolescentes da Regido Sul do Brasil, jd
mencionado, também se verificou que a ocasido em que
amaioria dos jovens higienizava os dentes era depois do
almoco."” Em pesquisa nacional realizada na Finlandia,
que investigou individuos a partir de 15 anos de idade,
estes referiram como primeira escolha, em todas as
idades, limpar os dentes antes de dormir, seguida dos
primeiros momentos apds acordar pela manha e apés
as refeicdes.” A limpeza matinal dos dentes pode estar
relacionada 2 saide ou a comportamentos que a afetam
mas que ndo sdo executados em funcio dela, como por
exemplo, a higiene bucal e os cuidados com o corpo
visando a melhor aparéncia. Ja a escovacdo noturna,
geralmente, é realizada por razoes de satide, com o
objetivo de prevenir doencas bucais."?

Desde nossa infincia, recomendam-nos o habito da
limpeza da boca apés as refei¢des e, principalmente,
antes de se deitar, para um adequado controle da
placa bacteriana depositada sobre a superficie dos
dentes. Em verdade, essa limpeza pode ser realizada
a qualquer hora do dia, em momentos de maior tran-
giiilidade e disponibilidade de tempo. H4 evidéncias
de que apenas uma limpeza didria dos dentes, desde
que meticulosa, € eficaz. Sendo assim, a qualidade
da limpeza importa mais que sua freqiiéncia.”” Como
a placa bacteriana é um dos fatores determinantes
da cdrie e das doengas periodontais, para prevenir
doencas de alta prevaléncia persistentes em nossas
comunidades, particularmente entre adolescentes e
adultos,® o incentivo a limpeza bucal é uma das acoes
mais importantes de cuidado primdrio com a saide
da populacio.

Nesta pesquisa, apenas 3% dos entrevistados
declararam nunca ter ido a0 dentista, a exemplo do
levantamento epidemioldgico sobre as condi¢es de
satide bucal da populagdo brasileira — Regido Metro-
politana de Porto Alegre —, publicado no Relatério
SB-RS 2003.” Esse percentual difere do encontrado
na pesquisa que utilizou dados do Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios (PNAD),*! que indica serem
19% da populacdo os que nunca foram ao dentista.
Tal diferenca atribuir-se-ia as diversidades regionais
caracteristicas do Brasil, marcantes no que se refere
a0s aspectos culturais, sociais e econémicos.

Avaliagdo das tendéncias de consulta de servicos
odontoldgicos entre finlandeses, por duas décadas,
revelou aumento no uso desses servicos durante o ano
anterior a coleta dos dados; ser mulher e ser mais jo-

vem foram as caracteristicas que se associaram a essas
consultas mais freqiientemente; ter mais idade, entre-
tanto, foi 0 que menos se associou a visita a0 dentista,
em virtude da maior prevaléncia de edentulismo.?

Estudo publicado em 2002 revelou
que o sistema ptiblico cobre 24%
dos servigos odontologicos no Pais,
enquanto é responsdvel por 52%
dos atendimentos a satide

ndo odontoldgicos.

Observou-se que mais de dois tercos do total de
entrevistados haviam visitado o dentista com intervalo
de tempo igual ou inferior a um ano, considerando-se
o periodo transcorrido desde a dltima visita até a data
da entrevista — a exemplo dos resultados encontrados
por estudo internacional ** e por estudo nacional,”!
em que a2 maioria da populacdo visitara o dentista no
periodo de um ano anterior 2 entrevista. Ser do sexo
feminino, ser mais jovem e possuir maior escolaridade
mostraram-se varidveis fortemente associadas 2 data da
tiltima visita a0 dentista. O mesmo no ocorreu quando
se procurou associar o intervalo entre essas visitas e a
renda do entrevistado.

Estudo realizado no Municipio de Bambui, Estado
de Minas Gerais, demonstrou que, além do atendi-
mento odontolégico regular de pessoas de maior
escolaridade ser dez vezes maior, ele também foi
maior para o segmento dos mais ricos. A idade e o
sexo, porém, no se mostraram associados a0 uso de
servicos odontoldgicos, segundo o mesmo estudo.” Os
dados do ltimo levantamento nacional sobre satide
bucal SB Brasil 2003 ° revelaram que mais da metade
dos jovens entrevistados visitou o cirurgido-dentista
no ano anterior 2 entrevista, 14% menos que o valor
encontrado no levantamento epidemioldgico de 1988
— a proposito, esse percentual reduz-se 2 medida que
aidade avanca.

0 principal motivo de visita a0 dentista relatado
pelos participantes deste estudo foi o de revisio ou
controle da satide bucal, seguido da necessidade de
refazer tratamento(s), a exemplo das conclusdes do
SB Brasil 2003 para a Regidio Metropolitana de Porto
Alegre.” Esses resultados diferem dos achados apre-
sentados no relato do estudo na Litu@nia, ji citado
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aqui, onde a razdo da tltima visita a0 dentista, em mais
de 80% dos pesquisados, deveu-se a algum sintoma
ou problema bucal agudo. Pouco mais de 10% das
pessoas entrevistadas responderam ter ido a0 dentista
paraum check-up; e pouco mais de 5%, tio-somente,
realizou consulta para tratamento(s) em curso. Dor
de dente foi a terceira razdo da ida ao dentista, de
acordo com o presente estudo. Resultados semelhantes
também foram identificados no tltimo levantamento
nacional sobre satide bucal SB Brasil 2003,” em que
a consulta de rotina e manuten¢do e a procura de
atendimento em razdo da dor foram os motivos mais
freqiientes da ida ao consultorio dentdrio.*

Os servicos odontoldgicos privados foram, significa-
tivamente, os mais utilizados pela maioria da amostra
da populagio pesquisada acima dos 19 anos de idade;
0 SUS, por conseguinte, aparece como responsavel por
um percentual bastante baixo de prestacio de servigos
na drea. Esses resultados divergem dos alcangados
no levantamento sobre sadde bucal SB Brasil 2003,
publicado pelo Ministério da Satide,* em que mais da
metade de toda a amostra estudada relatou valer-se do
servigo publico.

Os estudos citados sao semelhantes, contudo,
quando sdo comparados seus resultados para as
varidveis idade e escolha do tipo de servico; os mais
jovens foram os que mais utilizaram o servigo ptblico,
enquanto os adultos, em maior proporcio, elegeram
os servicos privados. No estudo mencionado anterior-
mente, realizado por Barros e Bertoldi,” os resultados
também foram semelhantes: a maioria da amostra
(69%) selecionada, tanto dos mais pobres quanto
dos mais ricos, valeu-se de servicos odontoldgicos
particulares que envolveram, certamente, algum tipo
de pagamento. Os pesquisadores ainda verificaram,
sobre a reduzida participacdo do sistema piblico
no atendimento 2 satide bucal, que o SUS respondeu
por menos de um quarto (24%) dos atendimentos
odontoldgicos, enquanto foi responsavel por 52% dos
atendimentos ndo odontoldgicos prestados.

Este estudo observou que os individuos mais jovens,
as pessoas com baixa escolaridade, os sem rendimen-
tos ou com baixa renda foram usudrios do servigo
odontoldgico puiblico; e que as seguintes variveis,
idade, escolaridade e renda, mostraram-se fortemente
associadas ao tipo de servico odontoldgico de escolha.
Quanto a0 género, este nio se mostrou significativo
para essa opcao, segundo a amostra dos entrevistados

Isabel Cristina Lisbéa e Claides Abegg

nesta pesquisa. No Brasil, é mister considerar que as
maiores dificuldades de acesso aos servicos odonto-
l6gicos devem-se, ainda, aos reduzidos rendimentos
ganhos pela maioria das pessoas, causa primeira de
extracoes dentdrias.”

As mulheres, os adolescentes e os adultos jovens
até 34 anos relataram visitar o dentista com uma
periodicidade de seis em seis meses, enquanto
aqueles com idade superior a 35 anos e homens, em
sua maioria, recorrem a Seus servicos apenas em
situacio de dor, como as pessoas de escolaridade e
renda inferiores.

Estudos tém demonstrado que as mulheres ado-
tam hdbitos preventivos com maior freqiiéncia que
os homens e utilizam mais os servigos preventivos e
curativos. Esta pesquisa, particularmente, identificou
que a quase metade da populacio estudada visita o
dentista em situacdo de dor, exclusivamente. A quei-
xa de dor de origem dental como motivo da tltima
consulta odontologica atingiu o percentual de 87,7%
em estudo realizado no Estado de Santa Catarina,
situagdo atribuida as condigdes sociais de uma amostra
representada, mais significativamente, por individuos
com menor grau de escolaridade.

Pode-se afirmar que uma das limitacoes deste estu-
do foi o percentual elevado de perdas, superestimando
as pessoas de 40 anos de idade ou mais, de ambos os
sexos, e subestimando homens entre 20 e 39 anos, o
que teria introduzido um viés com relago aos traba-
lhadores entrevistados. Portanto, os resultados para
essa faixa etdria devem ser vistos com cautela.

Se a maioria dos participantes escovava seus dentes
trés vezes ao dia, o uso do fio dental revelou-se baixo;
“Depois do almogo” foi 0 horirio escolhido pela maio-
ria deles para a realizacio da higiene bucal. A revisdo
ou controle odontolégico foi o principal motivo da
ida ao consultério dentdrio; e os servicos privados, os
mais utilizados. Um fato positivo observado foi a elei¢do
preferencial dos servigos ptiblicos pelos mais jovens
— uma mudanca de op¢io na escolha dos servigos
odontoldgicos que demonstra valorizacio do setor pui-
blico. Essa também foi 2 opcio das pessoas com menor
escolaridade e renda, evidenciando as desigualdades
sociais e econdmicas do Pais, refletidas nos cuidados
de nossa populacio com a saiide bucal. Se as pessoas
de baixa renda, que apresentam mais problemas de
satde bucal, utilizam os servicos odontolégicos com
menor freqiiéncia quando comparadas as de maior
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renda,” trata-se de uma situagdo a demandar medidas
efetivas de ampliacdo do acesso da comunidade mais
pobre a0s servigos de satide.

Estudos mais profundos fazem-se necessdrios, com o
objetivo de identificar as barreiras ao uso dos servicos
odontolégicos e subsidiar um adequado planejamento
das politicas de satide bucal. A realidade de verbas sem-
pre limitadas para o setor Satide confere importancia a
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Resumo

Sabendo-se que indicadores sociais influenciam o processo satide-doenca, buscou-se analisar se eles modularam os
servicos publicos municipais odontolégicos no Estado de SZo Paulo, no final do século XX. Caracteristicas socioecondmicas
da populacio foram relacionadas aos recursos de gerenciamento dos servicos. As varidveis foram submetidas 2 andlise
bivariada e de regressdo linear miiltipla. O niimero 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 satide. O nimero de auxiliares
de odontologia manteve-se inadequado para o trabalho em equipe. O nimero de equipamentos equivaleu ao de cirurgioes-
dentistas, indicando ociosidade da capacidade instalada; e esteve relacionado com a menor renda média e melhor receita
municipal. Os cirurgides-dentistas inscritos no Conselho Regional de Odontologia de Sdo Paulo (CRO/SP) acompanharam as
melhores condi¢des socioecondmicas da populagdo. Tem havido, no setor piblico, o direcionamento dos recursos humanos
e materiais de acordo com as necessidades da populacio, caracterizando-se a eqiiidade do sistema de satide brasileiro.

Palavras-chave: indicadores sociais; satide bucal; servicos de atendimento.

Summary

Socio-economic characteristics of the population were related to the resources of oral health services in the cities
of Sdio Paulo State, Brazil, at the end of the 20th century. The variables were submitted to a multiple linear regression
analysis. The number of professionals in the public oral health system increases as the indicators of income and illiteracy
get worse and expenditures in bealth increase. The number of dental attendants is still inadequate to introduce a new
practice of team work in the heath system. In public services, the amount of dental equipment is equivalent to the
number of dentists, which can indicate idleness of installed capacity. This variable is related to the lowest average income
rate of the population and high income of the city. Dentists registered at the CRO/SP (responsible for the legalization
of all oral health professionals in Sdo Paulo State) are provided with the best socio-economic conditions. Public policy
of oral health services is conducted according to the population needs and these resources are proportionally higher in
cities presenting low socio-economic indicators.
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I Indicadores socioeconémicos e recursos odontoldgicos

Introducao

0 substrato para a melhora das condigdes de vida
e, em especial, dos indicadores de satide, fundamen-
ta-se, segundo Waldman,' na capacidade dos Estados
oferecerem, a todos os cidadios, acesso as condigdes
bésicas de sobrevivéncia.

Para Drachler e colaboradores, “sazide é definida
pela qualidade de vida e pela capacidade de ser e
agir (...) e desigualdade social, pelas diferengas
produzidas socialmente que sejam moralmente
injustas. Assim, desigualdade social em satide
refere-se as diferencas produzidas socialmente na
qualidade de vida e na capacidade de ser e agir dos
grupos sociais e individuos (...).” A saide de uma
populacio, genericamente, depende da qualidade
e do acesso 20 consumo de bens e de servicos de
subsisténcia, como moradia, alimentagdo, educagio,
trabalho e assisténcia a satide; portanto, diferencas no
acesso a esses bens e servigos resultam na desigualdade
social em satide.”

A transformagio dos servicos de satide contida nas
propostas politicas dos governos da Regidio das Amé-
ricas € expressa pela busca de um compromisso de
universalidade e eqiiidade que atenda as necessidades
de assisténcia 2 satide de acordo com o perfil epide-
mioldgico, compreendido a partir das determinacdes
histéricas e sociais em que se inserem esses servicos.”

Frente aos quadros sociais e epidemioldgicos bra-
sileiros, admitindo-se que a qualidade de vida possa
ser avaliada mediante indicadores ligados 2 instruggo,
renda e desigualdade em sua distribuicdo, entre outros,
as politicas publicas devem ser direcionadas para a
promocdo da saide. Suas estratégias devem enfatizar
a criacdo de condigdes favordveis ao desenvolvimento
da satide e capacidade dos individuos, o que demanda
uma abordagem intersetorial,*> em conjunto com
agdes e servicos na drea da Satde.

A evolucio favordvel de uma série de indicadores
sociais no Brasil dos anos 80 esteve relacionada a am-
pliacio dos dispéndios e 2 transformaco nas formas
de implementacdo das politicas pblicas de satide e
nutri¢io,® o que coincide com a criagio do Sistema
Unico de Satide (SUS) no Pais, em 1988.

Ruffino Netto, durante o IT Congresso Brasileiro
de Epidemiologia, alertou para “(...) @ desigualdade
da distribuicdo dos servigos que ndo corresponde
as necessidades” e afirmou que “a distribuicdo de

recursos € inversamente proporcional ds necessi-
dades da populagdo”

Com a perspectiva de conhecer alguns indicadores
sociais que, sabidamente, influenciam o processo
satide-doenca, busca-se analisar, neste estudo, se tais
indicadores modularam os servigos puiblicos munici-
pais de satide bucal no Estado de Sio Paulo, no final
do século XX. Investigou-se a associacdo de algumas
caracteristicas socioecondmicas da populagio paulista
(referentes a0 ano de 1991) e do gerenciamento dos
servicos de satide (referentes a0 ano de 1995) com os
recursos humanos e fisicos em satide bucal (referentes
20s anos de 1996, 1997 e 1999).

0 progresso de diversos
indicadores sociais no Brasil dos
anos 80 relaciona-se a ampliagdo
de recursos e ds novas politicas
ptiblicas de satide e nutri¢do,
coincidindo com a criagdo do SUS
em 1988.

Metodologia

Trata-se de um estudo transversal englobando todos

0s 645 Municipios do Estado de Sio Paulo, Brasil. O

material foi constituido por dados secunddrios oficiais,

sistematizados para subsidiar o diagndstico situacional
da populacio, da producio e do gerenciamento do
sistema de satide dos Municipios paulistas, relativos

a anos préximos do final do século XX, entre 1991 e

1999.
0Os dados, obtidos da Pesquisa Municipal Unifi-

cada,® do Atlas do Desenvolvimento Humano,’ do

Perfil Municipal de Satide ' e do Conselho Federal de

Odontologia," podem ser divididos em:

a) Caracteristicas socioeconomicas
(referentes ao ano de 1991)

- indice de condigdes de vida (ICV) —uma extensdo do
indice municipal de desenvolvimento humano (IDH-
M); incorpora, além das dimensdes Longevidade,
Educagio e Renda, outros indicadores destinados
a avaliar as dimensdes Infancia e Habitacdo,

- renda familiar média per capita — razio entre o
somatério da renda familiar per capita de todos
os individuos e o total desses individuos; os valores
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da renda familiar per capita estio expressos em
salarios minimos de 1° de setembro de 1991;

- porcentagem de pessoas com renda insuficiente
— propor¢io dos individuos com renda familiar
per capita inferior 2 50% do saldrio minimo de 1°
de setembro de 1991;

- taxa de analfabetismo da populagio adulta — re-
fere-se ao percentual da populacio maior de 20
anos que no é capaz de ler e escrever um bilhete
simples, que assina apenas o proprio nome ou
que declarou ter aprendido a ler e escrever mas
esqueceu,

- Indice de Gini — indicador de desigualdade elabo-
rado a partir das informacdes referentes ao rendi-
mento médio, em saldrios minimos, dos chefes de
familia; ele compara a proporcio do rendimento
total auferido por uma parcela da populagiio em
relacdo ao peso relativo dessa parcela no conjunto
da populacio geral; em um situacio de perfeita
igualdade, a cada fracio da populacio correspon-
deria uma parcela equivalente dos rendimentos;

b) Gerenciamento dos servicos
(embora o gerenciamento seja complexo e envolva
outras varidveis de avaliagio, para a finalidade deste
trabalho, a andlise restringiu-se ao investimento dos
Municipios em satide no ano de 1995);

- despesa realizada em satde per capita — corres-
ponde 2 despesa total em reais, realizada no ambito
do Programa de Satide Bucal, por habitante;

- receita municipal total em reais — indicador
transformado em valores per capita, que engloba
as receitas proprias das prefeituras e as receitas
transferidas, provenientes das esferas dos governos
estadual e federal e de outras institui¢des, inclusive
privadas; além de operactes de crédito (recursos
captados junto ao sistema financeiro);

¢) Recursos humanos

- profissionais universitarios para cada 10.000 habi-
tantes — cirurgides-dentistas (CD) sob a geréncia
das prefeituras em 1997,

- profissionais ndo universitirios para cada 10.000
habitantes — auxiliares de odontologia sob a gerén-
cia das prefeituras em 1997,

- nimero de cirurgioes-dentistas inscritos no Conse-
lho Regional de Odontologia de Sao Paulo (CRO/SP)
em 1999, para cada Municipio do Estado, ajustado
para cada 10.000 habitantes;

Simone Rennd Junqueira e colaboradores

d) Recursos fisicos

- ndmero de equipamentos odontolégicos para cada
10.000 habitantes — refere-se ao total de equipa-
mentos odontolégicos registrado pelo Sistema de
Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS) em
1996.

Andlise

Para estabelecer a relacio de algumas varidveis
por habitante e facilitar posteriores comparacdes,
considerou-se a populagio residente nos Municipios
segundo o Censo Demogrifico de 1991, realizado pela
Fundaco Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), e a Contagem Populacional de 1996, também
do IBGE.

As varidveis independentes caracterizam a condigzo
socioecondmica da populagio, assim como os aspec-
tos do gerenciamento financeiro das prefeituras refe-
rentes a0s servicos de satide. As varidveis dependentes
refletem o resultado das politicas publicas relacionadas
a saide bucal adotadas nos Municipios; neste trabalho,
estdo relacionadas aos recursos humanos e fisicos. A
utilizacdo de varidveis de anos distintos foi necessdria,
para que se pudesse criar um banco de dados comple-
to, pelo aplicativo Microsoft Excel, com informagdes
de todos 0s 645 Municipios de Sdo Paulo. Como etapa
intermedidria a construgdo dos modelos estatisticos, as
varidveis dependentes foram correlacionadas entre si e
entre as variaveis independentes — andlise bivariada —,
para um nivel de significincia de 5%. Posteriormente,
realizou-se andlise de regressao linear multipla — mo-
delo Stepwise — pelo aplicativo SPSS, para delinear
modelos estatisticos que mostrassem quais varidveis
independentes interferem nas dependentes.

Resultados

Os resultados da andlise de correlacio bivariada
estdo apresentados na Tabela 1, onde é possivel
avaliar o sentido e a magnitude da associacdo entre
as varidveis. A distribuicdo das varidveis dependentes
€ ilustrada em mapas do Estado de Sdo Paulo apre-
sentados segundo Direcio Regional de Satide (DIR),
para facilitar sua visualizagio; referem-se a quintis de
distribuicdo (figuras 1 a 4). Em seguida a cada mapa,
sdo apresentadas as tabelas resultantes da andlise
de regressdo linear miiltipla da varidvel em questdo,
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Tabela 1 - Analise de correlagao bivariada entre as variaveis dependentes e independentes com as
dependentes, nos Municipios do Estado de Sao Paulo. Brasil, 2001

Auxiliar de odontologia

Cirurgido-dentista  Cirurgido-dentista

Variaveis - - - Equipamentos
prefeitura prefeitura CRO/SP

Auxiliar de odontologia - prefeitura 1 0,671¢ -0,198¢ 0,590¢
Cirurgido-dentista — prefeitura - 1 0,056° 0,647¢
Cirurgido-dentista — CRO/SP - - 1 0,056
Equipamentos - - - 1
Analfabetismo 0,470¢ 0,385¢ -0,428¢ 0,384«
indice de Gini 0,208¢ 0,163¢ 0,077° 0,157¢
Icve -0,304¢ -0,108° 0,555¢ -0,164¢
Renda média per capita -0,481° -0,352¢ 0,457¢ -0,407¢
Renda insuficiente 0,480° 0,322¢ -0,343¢ 0,366°
Despesa em satide per capita 0,427¢ 0,330¢ -0,178¢ 0,332¢
Receita municipal total 0,403¢ 0,372¢ -0,026° 0,384¢

a) p=0,05

b) p<0,05

« p<0,01

d

ICV = indice de condico de vida

com relacdo as caracteristicas socioeconomicas e de
gerenciamento dos servigos (tabelas 2 2 5).

De acordo com a Figura 1, a Regido Central e a
Regido Norte do Estado sdo as que apresentam maior
nimero de auxiliares de odontologia no servico
ptblico municipal. Essa proporcdo, todavia, ainda é
muito pequena: existem de 2,55 a 13,10 profissionais
para cada 10.000 habitantes, nas melhores situagoes.
No modelo estatistico multivariado resultante (Tabela
2), o nimero de auxiliares € tio maior quanto piores
sd0 os indicadores de renda e o grau de analfabetismo;
e tanto quanto maiores se apresentam as despesas e
receitas municipais per capita. Com relagdo ao ICV,
este indica que, quanto melhores as condigoes de
vida, mais auxiliares hd — 16gica inversa 2 dos outros
indicadores. Por se tratar de um indicador que reflete
as dimensdes Longevidade, Educacio, Renda, Infincia
e Habitacdo, entretanto, ele pode refletir uma condicao
municipal favoravel a propria contratacio de profis-
sionais, por exemplo. Pela andlise bivariada, a variavel
€ inversamente proporcional ao ICV, o que poderia
confirmar o exposto.

Percebe-se uma maior proporcdo de cirurgioes-
dentistas em toda a Regi@io Norte do Estado. A maioria
dos Municipios com 7 a 20 profissionais para cada

10.000 habitantes encontra-se nessa Regido (Figura
2). Pela andlise de regressio (Tabela 3), o modelo
apresentou-se de maneira similar 2 varidvel anterior.

Com relagio a0s cirurgides-dentistas inscritos no
CRO/SP, percebe-se um padrdo um pouco diferente
(Figura 3): a Regido Norte continua mantendo
uma maior propor¢do de profissionais por 10.000
habitantes (entre 7,81 e 43,50), embora isso também
seja observado nas Regides Central e Sudeste, o que
demonstra o cardter predominantemente privado dos
profissionais que atuam nessas dreas; na Regido Sul,
predominam Municipios com até 7,81 CD por 10.000
habitantes. A varidvel estd fortemente associada,
pela andlise de correlacido bivariada, aos melhores
ICV e renda média da populagio; e é inversamente
proporcional ao maior grau de analfabetismo e
renda insuficiente (Tabela 1). A andlise de regressio
mostra que o nimero de cirurgides-dentistas
registrados no CRO/SP relaciona-se com o Indice de
Gini (desigualdade na distribui¢io da renda), o ICV
e a renda média da populagio: quanto mais elevados
esses indicadores sociais, maior é o nimero desses
profissionais nos Municipios (Tabela 4). Essa é alogica
do setor privado, sustentado pelas melhores condigoes
socioeconomicas da populagio.
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Figura1 - Distribuicao do niimero de auxiliares de odontologia do servigo publico municipal para cada 10.000
habitantes, nos Municipios do Estado de Sao Paulo. Brasil, 1997

Tabela2 - Anilise de regressao da variavel Nimero de auxiliares de odontologia do servico ptiblico municipal
para cada 10.000 habitantes, em relacdo as caracteristicas socioecondmicas estudadas nos
Municipios do Estado de Sao Paulo. Brasil, 1997

Auxiliar de odontologia — prefeitura B® EP® Correlagao Significancia
Bo¢ 5,717 1,009 - -
Analfabetismo 0,861 0,257 0,285 p<0,01
Despesa-per capita 0,407 0,123 0,225 p<0,01
Icv¢ 11,276 2,862 0,331 p<0,01
Receita municipal 0,403 0,154 0,175 p<0,05
Renda insuficiente 0,544 0,166 0,298 p<0,01
Renda média -1,001 0,473 -0,211 p<0,01
R2¢ 0,425

Ff 34,456

a) B=coeficiente da andlise de regressao

b) EP = erro-padrao do coeficiente B

¢) Bo= constante do modelo

d) ICV = indice de condicao de vida

) R?=coeficiente de determinacao

f) F=indicador F de qualidade de ajuste da andlise de regressao
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Figura2 - Distribuicao do niimero de cirurgioes-dentistas do servico piiblico municipal para cada 10.000
habitantes, nos Municipios do Estado de Sao Paulo. Brasil, 1997

Tabela3 - Analise de regressao da variavel Niimero de cirurgioes-dentistas do servico piiblico municipal para
cada 10.000 habitantes, em relacdo as caracteristicas socioecondmicas estudadas, nos Municipios do
Estado de Sao Paulo. Brasil, 1997

Cirurgido-dentista — prefeitura B® EP® Correlacao Significancia
Bo¢ -5,559 0,585 - -
Analfabetismo 0,940 0,151 0,454 p<0,01
Icve 14,282 1,621 0,637 p<0,01
Receita municipal 0,493 0,065 0,312 p<0,01
Renda insuficiente 0,347 0,100 0,276 p<0,01
Renda média -0,702 0,273 -0,216 p<0,01
R2® 0,377

Ff 47,407

a) B = coeficiente da andlise de regressao

b) EP = erro-padrao do coeficiente B

¢) Bo = constante do modelo

d) ICV = indice de condido de vida

) R?=coeficiente de determinacao

f) F=indicador F de qualidade de ajuste da anlise de regressao
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Figura3 - Distribuicao do nimero de cirurgides-dentistas registrados no CRO/SP para cada 10.000 habitantes,

nos Municipios do Estado de Sao Paulo. Brasil, 1999

Tabela4 - Anilise de regressao da variavel Nimero de cirurgides-dentistas registrados no CRO/SP para cada
10.000 habitantes, em relagao as caracteristicas socioecondmicas estudadas, nos Municipios do

Estado de Sao Paulo. Brasil, 1999

Cirurgido-dentista — CRO/SP B® EP® Correlacao Significancia
Bo¢ 3,17 0,300 - -
indice de Gini 6,963 0,832 0,308 p<0,01
Icv 11,522 1,193 0,509 p<0,01
Renda média 0,610 0,177 0,187 p<0,05
R2¢ 0,388

Ff 113,076

a) B=coeficiente da andlise de regressao

b) EP = erro-padrao do coeficiente B

¢) Bo= constante do modelo

d) 1CV = indice de condicdo de vida

) R?=coeficiente de determinacao

f) F=indicador F de qualidade de ajuste da andlise de regressao
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A distribui¢do do niimero de equipamentos odonto-
l6gicos (Figura 4) segue o mesmo padrio do niimero de
profissionais do servigo piblico. A melhor proporgio
observa-se na Regido Norte do Estado: 4 a 26 equipa-
mentos para cada 10.000 habitantes, aproximadamente.
0 ntimero de equipamentos, contudo, é equivalente a0
nimero de cirurgides-dentistas (0,95 equipamentos:
1 CD), em torno de 5 a 20 profissionais por 10.000
habitantes; o que indica ociosidade da capacidade
instalada, pois esses funciondrios piblicos trabalham,
majoritariamente, em jornadas de 20 horas semanais,
ou seja, apenas meio periodo do dia. O mesmo se ob-
serva na maioria dos Municipios das Regides Central,
Sul e Sudeste, que apresentam entre 0,01 a 4,34 equi-
pamentos por 10.000 habitantes. A andlise bivariada
(Tabela 1) mostra que o nimero de equipamentos é
proporcional 2 maior porcentagem de analfabetismo
e de renda insuficiente; e aos piores indices de renda
média e de condicdes de vida. De acordo com a Tabela 5,
quanto melhor a receita municipal per capita, maior é
o niimero de equipamentos odontolégicos adquiridos
pelos Municipios. A andlise de regressao mostra, ainda,
que os Municipios com menor renda média, porém com
Indice de Gini maior, tendem a possuir maior proporcio
de equipamentos odontoldgicos.

Discussao

0 Estado de Sdo Paulo, que ocupa uma drea aproxi-
mada de 250 mil km?, possuia, em 1996, pouco mais
de 34 milhdes de habitantes. A taxa de analfabetismo
da populagio adulta era de 11,3% em 1991; caiu para
6,1% em 1998. Embora esse indicador tenha apresen-
tado uma melhora no final do século XX, no se pode
dizer o mesmo do desemprego. Em 1994, 13,3% dos
paulistanos estavam desempregados, valor que subiu
para 16,5% em 1998.°

0 acesso a bens e servigos essenciais a sobrevivén-
cia ainda depende da possibilidade de pagar por eles.
Embora a nocio de bem-estar nfo se restrinja ao fator
renda, é inegdvel sua importancia para uma sociedade
como esta." A renda média da populacdo do Estado
mais rico do Pais foi de 2,2 salarios minimos, em que
8,0% da populagio vivia com renda insuficiente (até
meio saldrio minimo) e quase metade das pessoas
dispunham de até trés saldrios minimos.’

0 conjunto de reflexos da desigualdade social sobre
as condigdes de satide constitui objeto de estudo da

drea da Satide, como as correlacoes entre indicadores
epidemioldgicos e socioecondmicos; pessoas e areas
de pior nivel socioecondmico apresentam, quase
invariavelmente, piores condi¢des de satide.” Essa
associacdo também se aplica 2 satide bucal, pois a
prevaléncia de cdrie mostra-se maior em populagoes
de baixo nivel socioecondmico.'*°

Lalloo e colaboradores'” exploraram a relagio entre
niveis de desenvolvimento socioeconomico [de acordo
com o indice de desenvolvimento humano (IDH) e o
produto nacional bruto (PNB)] de diferentes paises
e o desenvolvimento de politicas nacionais de satide
bucal. Os autores relataram que as populacoes de
paises em transicdo socioecondmica apresentam o0s
maiores indices de cdrie.

Alguns estudos relacionaram ser tdo maior a expe-
riéncia de cdrie, medida pelo indice CPO-D (média de
dentes cariados, perdidos e obturados em populagoes)
quanto piores sao os indicadores sociais, como IDH,
indice de condicdes de vida, indice de salubridade,
indice de desenvolvimento infantil, percentual de casas
ligadas a rede de abastecimento de 4gua,'® aglomera-
cdo familiar por domicilio,'®" localizagfo e tipo de
escola’?' e renda familiar.'®'%2225

A Inglaterra, apesar de o indice de cérie em dentes
permanentes de suas criancas ser baixo, mostra iniqii-
dades entre classes sociais, regioes do pais e grupos
étnicos minoritdrios de pré-escola. A experiéncia de
cdrie dos adultos ingleses jd ndo € tdo desigual quanto
em suas criangas; entre os edéntulos, contudo, a di-
ferenca é maior segundo a classe social.* Para esses
autores, as melhorias na saide bucal dos ingleses
nos dltimos 30 anos sdo resultado de dentifricios flu-
oretados e fatores ambientais, sociais e econdomicos.
0 estudo conclui que as desigualdades em satide s6
seriam reduzidas se houvesse a implementacio efeti-
va e apropriada de politicas de promocio da satde.
Apenas com a atuacio dos servicos de satide, nunca
seria possivel enfrentar — com €xito — as causas fun-
damentais das doencas bucais.

Em outro artigo, Watt e Fuller® acrescentam que,
para melhorar a saide bucal e reduzir iniqiiidades,
¢ vital que o profissional de satiide bucal seja um
participante ativo na implementacio de politicas para
essa drea.

Em toda politica de saide bucal, portanto, faz-se
presente a questdo dos recursos humanos. Antes, no
Estado de Sdo Paulo, havia um auxiliar para cada dois
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Figura4 - Distribuicao do niimero de equipamentos odontoldgicos para cada 10.000 habitantes, nos Municipios
do Estado de Sao Paulo. Brasil, 1996

Tabela 5 - Analise de regressao da variavel Ntiimero de equipamentos odontoldgicos para cada 10.000
habitantes, em relacao as caracteristicas socioeconomicas estudadas nos Municipios do Estado de

Sao Paulo, 1996
Bo¢ -3,498 2,576 - -
Icv¢ 13,738 3,813 0,207 p<0,01
Receita municipal 0,534 0,100 0,407 p<0,01
Renda média -3,292 0,395 -0,477 p<0,01
R?¢ 0,278
Ff 62,508

a) B=coeficiente da andlise de regressao

b) EP = erro-padrao do coeficiente B

¢) Bo= constante do modelo

d) ICV = indice de condicao de vida

e) R?= coeficiente de determinagdo

f) F=indicador F de qualidade de ajuste da andlise de regressao
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cirurgioes-dentistas, em média; vale ressaltar que esse
profissional ndo é, necessariamente, o atendente de
consultorio dentdrio. Muitas vezes, é o auxiliar de
enfermagem quem se encarrega dessa funcio.

0 estudo demonstrou que, quanto
piores os indicadores sociais,
maior é o niimero de
cirurgioes-dentistas e auxiliares,
bem como de equipamentos,

no servigo ptblico municipal.

Ndo obstante essa propor¢io ter aumentado nos
tltimos anos — em 1988, era de 0,08 auxiliares
para cada cirurgido-dentista no servico puiblico —,*
o nimero de auxiliares do servico publico ainda é
inadequado para a adocdo de praticas de sistemas de
trabalho de alta cobertura, tio desejado em Satide Pu-
blica, para simplificacio e racionalizacio do trabalho
odontoldgico.”

Considerando-se o nimero de CD inscritos no
CRO/SP, pode-se dizer que, a excecdo da Regido Sul
do Estado, a concentracio de profissionais estd bem
distribuida: 65% deles exercem a atividade no setor
publico e se concentram, mais acentuadamente, na
Regido Norte do Estado. Em 1992, 68,3% dos vinculos
empregaticios oferecidos em odontologia eram do
setor ptiblico.”

Sobre a compatibilidade dos recursos humanos
com as necessidades da populagdo, ainda existe um
grande desafio a ser vencido. O Brasil apresenta um
indesejdvel desequilibrio estrutural na distribui¢do de
CD pelas macrorregides em relacdo a suas respectivas
populacdes. Em 2002, o Sudeste concentrava 61% dos
profissionais e 42% da populagio total; ja o Nordeste
apresentava 13% dos CD e 28% da populacio total.”’

Adotar como critério a necessidade de se aumentar
a quantidade de cirurgides-dentistas no mercado de
trabalho, com a alega¢io de que muitos nfo tém acesso
a servicos de satde bucal por falta de profissionais,
ndo foi — e ndo serd — suficiente para reverter o quadro
epidemioldgico de satide bucal dos brasileiros.*

Para Pack,*! nos paises em desenvolvimento, pro-
gramas de intervencio focalizando a aten¢do primaria
e a prevencao deveriam ser planejados e implantados
com urgéncia; e suas efetividades monitoradas e

analisadas cientificamente. Segundo o autor, esses
paises sdo muito susceptiveis a doengas bucais — par-
ticularmente doenca periodontal —, agravadas pela
pobreza, condicdes de vida, ignorancia em relacio a
educagio em satde; e por lacunas de investimentos e
de profissionais suficientes para a Satide.

H4 uma equivaléncia entre o nimero de equipa-
mentos odontolégicos e o nimero de profissionais
no servio publico. Pela Figura 4, no dltimo quintil,
chega-se a contar mais equipamentos para cada 10.000
habitantes do que CD do servico piiblico (Figura 2).
Sabendo-se que os profissionais trabalham por 20
horas semanais e que as unidades de saide podem
funcionar por dois ou até trés periodos, esse mesmo
equipamento poderia ser utilizado por dois ou trés ci-
rurgioes-dentistas. Portanto, admitindo-se que todos os
equipamentos relacionados no banco de dados estejam
em condices de funcionamento, hd uma ociosidade
nos servicos de satde.

Para Junqueira,* ainda é elevada a taxa de ociosida-
de dos profissionais da drea da Satide; conseqiientemen-
te, hd deficit de consultas médicas e odontoldgicas no
Estado de Séo Paulo. Essa situagiio € confirmada quando
se observa o superavit de empregos médicos — o que
nao ocorre com o emprego odontolégico. Com respeito
as consultas, considerou-se a capacidade instalada para
o atendimento ambulatorial no setor ptiblico, principal
responsdvel pela aten¢do bésica. Segundo o autor, nio
adianta apenas ampliar a capacidade instalada, deve-se
buscar novas formas de gerenciamento que garantam a
eficdcia dos servicos de satide.

Segundo esta pesquisa, ndo é o profissional que
estd ocioso mas o equipamento, fundamental para
as acdes assistenciais em odontologia. O presente
trabalho no coloca sob questionamento a produti-
vidade do profissional, que poderia ilustrar ou ndo a
correspondéncia de atendimento com a carga horria;
porém, certamente, a cobertura de procedimentos
clinicos odontolégicos poderia ser aumentada se esses
equipamentos fossem utilizados por todo o perfodo de
funcionamento das unidades bésicas de satde.

Mais do que realizar procedimentos odontol6gi-
cos, o funcionamento desses equipamentos significa
ampliacdo da cobertura dos servicos odontoldgicos.
De acordo com a Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD),% realizada pelo IBGE, 18,7%
da populacio brasileira nunca tinha consultado o
cirurgido-dentista até 1998. Em estudo de Barros e
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Bertoldi,* apés a andlise dos dados da PNAD, 3,7%
dos entrevistados ndo tiveram acesso algum a um
servico quando procuraram atendimento; essa pro-
porgdo, entretanto, foi maior entre os pobres mais
idosos (12,6%), dependentes, em sua maioria, dos
atendimentos realizados pelo Sistema Unico de Satide.
0 SUS é responsavel por 68,0% dos atendimentos a
esse segmento da populaco.

£ possivel incorporar equipes de satide bucal — e
preencher as lacunas de recursos humanos salien-
tadas por Pack —*' nos locais com estrutura fisica ji
instalada, o que, certamente, reverteria em beneficio
da populagio, sem custo imediato de investimento
para a construcio de salas, compra de equipamentos
e instrumental odontoldgico.

Mudancas socioecondmicas tém causado maior
impacto na reducio de agravos em satide bucal do que
a propria oferta de servigos odontoldgicos,* embora
isso ndo justifique sua ociosidade. O fato de o processo
satide-doenca ser determinado pelas relagdes sociais
e econdmicas ndo exime o servico de saide de sua
responsabilidade social na disponibilidade de equipa-
mentos adequados, segundo Akerman e Nadanovsky.”

0 estudo de Baldani e colaboradores® demonstrou
uma correlagfo positiva entre o indice CPO-D e o ni-
mero de consultorios disponiveis no servigo publico
no Estado do Parand. Segundo os autores, o achado
poderia indicar uma tendéncia dos Municipios em ofe-
recer maior cobertura assistencial onde se encontram
os piores indicadores sociais.
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Sobre a associacdo de caracteristicas socioeco-
nomicas, o presente estudo indicou que quanto
piores os indicadores sociais (renda insuficiente,
analfabetismo e renda média familiar), maior é o
nimero de auxiliares e de CD no servigo publico
municipal. O nimero de equipamentos do setor
publico também foi mais significativo tanto quanto
pior foi a renda média da populagio. Para Fernandes
e Peres,* ao associar atencao bésica em satide bucal e
indicadores socioecondmicos municipais do Estado de
Santa Catarina, maiores coberturas foram associadas
a0 aumento do nimero de dentistas no SUS; outrossim,
0s Municipios catarinenses com piores condicdes
socioecondmicas (menor indice de desenvolvimento
humano) foram associados a maiores proporcoes de
exodontias (tratamento mutilador).

Quando considerados os profissionais inscritos
no CRO/SP, eles acompanharam os melhores indices
de Gini e de condicdes de vida, assim como a renda
média da populacio. Essa é a logica do setor privado,
sustentado pelas melhores condi¢des socioecondmicas
da populagio.

Conclui-se que tem havido, no setor publico, o
direcionamento dos recursos humanos e materiais
de acordo com as necessidades da populacdo, sendo
esses recursos puiblicos maiores, proporcionalmen-
te, nas regides que apresentam piores indicadores
socieconomicos. Eis aqui a efetivacdo de um dos
principios do Sistema Unico de Satide brasileiro, a
Eqiiidade.

4. Buss PM. Promocdo da satide e qualidade de vida.
Ciéncia & Satde Coletiva 2000;5(1):163-177.

5. Czeresnia D. O conceito de satide e a diferenca entre
prevengdo e promocdo. In: Czeresnia D, Freitas
CM, organizadores. Promogdo da satide: conceitos,
reflexdes, tendéncias. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2003.
p. 39-53.

6. Ometto AMH, Furtuoso MCO, Silva MV. Economia
brasileira na década de 80 e seus reflexos nas
condicoes de vida da populacio. Revista de Satide
Piblica 1995;29(5):403-414.

7. Ruffino Netto A. Qualidade de vida: compromisso
histérico da epidemiologia. Anais do II Congresso

Epidemiologia e Servicos de Satide e Volume 15-N°4-out/dezde2006 o 51



I Indicadores socioeconémicos e recursos odontoldgicos

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Brasileiro de Epidemiologia; 1992; Belo Horizonte,
Brasil. Belo Horizonte: Abrasco; 1993. p. 11-18.

Fundagio Sistema Estadual de Andlise de Dados.
Pesquisa municipal unificada [CD-ROM]. Sao Paulo:
Seade; 1997.

Programa das Nacgdes Unidas para o Desenvolvimento,
Instituto de Pesquisa Aplicada, Fundagio Jodo
Pinheiro, Fundagio Instituto Brasileiro de Geografia

e Estatistica. Atlas do desenvolvimento humano [CD-
ROM]. Sdo Paulo: PNUD; 1997.

Secretaria de Estado da Satde de Sao Paulo,
Fundacio Sistema Estadual de Andlise de Dados.
Perfil Municipal de Satiide [CD-ROM]. Sao Paulo: SES;
1997(a).

Conselho Federal de Odontologia. Estatisticas do CFO
[dados na Internet]. Brasilia: CFO [acesso durante

0 ano de 1999 para informagdes do mesmo ano].
Disponivel em: http://www.cfo.org.br

Duchiade MP. Populagfio brasileira: um retrato em
movimento. In: Minayo MCS, organizador. Os muitos
brasis: satide e populagio da década de 80. S3o
Paulo: Hucitec; 1995. p. 14-56.

Barcellos C, Sabroza PG, Peiter P, Rojas LI
Organizagdo espacial, saide e qualidade de vida: a
andlise espacial e o uso de indicadores na avaliagio
de situacdes de satide. Informe Epidemiolégico do
SUS 2002;11(3):129-138.

Gillcrist JA, Brumley DE, Blackford JU. Community
socioeconomic status and children’s dental
health. Journal of the American Dental Association
2001;132(2):216-222.

Peres MA, Peres KG, Antunes JLE, Junqueira SR, Frazio
P, Narvai PC. The association between socioeconomic
development at the town level and the distribution

of dental caries in Brazilian children. Revista
Panamericana de Salud Piblica 2003;14(3):149-157.

Alfonso Betancourt NM, Pria Barros MC, Alfonso
Betancourt O, Garcia Alfonso A. Analisis de la
situacion de salud bucal segtin condiciones de vida.
Area de salud “Camilo Cienfuegos”, 2001. Revista
Cubana de Estomatologia 2004;41(1).

Lalloo R, Myburgh NG, Hobdell MH. Dental caries,
socio-economic development and national oral
health policies. International Dental Journal 1999;
49(4):196-202.

Baldani MH, Narvai PC, Antunes JLE Cérie dentdria
e condigdes socioecondmicas no Estado do

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

20.

27.

28.

290.

Parand, Brasil, 1996. Cadernos de Satide Pdblica
2002;18(3):755-763.

Antunes JLF, Frazio P, Narvai PC, Biso CM, Pegoretti T.
Spatial analysis to identify differentials in dental needs
by area-based measures. Community Dental Oral
Epidemiology 2002;30(2):133-142.

Moura MS, Santos-Pinto LAM, Giro EMA,

Cordeiro RCL. Cdrie dentdria relacionada ao nivel
socioecondmico em escolares de Araraquara. Revista
de Odontologia da Unesp 1996;25(1):97-107.

Irigoyen ME, Maupomé G, Mejia AM. Caries
experience and treatment needs in a 6-to 12-year-
old urban population in relation to socio-economic
status. Community Dental Health 1999;16(4):245-
249.

Baldani MH, Vasconcelos AGG, Antunes JLE
Associagio do indice CPO-D com indicadores
socioecondmicos e de provisdo de servicos
odontolégicos no Estado do Parand, Brasil. Cadernos
de Satide Piblica 2004;20(1):143-152.

Peres KGA, Bastos JRM, Latorre MRDO. Severidade
de cdrie em criancas e relacio com aspectos sociais
e comportamentais. Revista de Satde Publica
2000;34(4):402-408.

Watt RG, Sheihram A. Inequalities in oral health: a
review of the evidence and recommendations for
action. British Dental Journal 1999;187(1):6-12.

Watt RG, Fuller SS. Oral health promotion
— opportunity knocks. British Dental Journal
1999;186(1):3-6.

Botazzo C, Manfredini MA, Narvai PC. Forca
de trabalho em satide bucal. Saiide em Debate
1989;24:74-77.

Frazdo P. Sistemas de trabalho de alta cobertura

na assisténcia odontoldgica na perspectiva do
Sistema Unico de Sadde. In: Aradjo ME, organizador.
Odontologia em Satide Coletiva. Sao Paulo: Faculdade
de Odontologia da Universidade de Sdo Paulo; 1999.
p- 100-118. Apostila.

Secretaria de Estado da Satide de Sdo Paulo,
Secretaria da Administracio e Modernizacio do
Servico Publico. Distribuicio da forca de trabalho
de nivel superior na drea da Satide no Estado de Sao
Paulo em 1992 [Andlise preliminar dos dados da
pesquisa]. Sio Paulo: Fundap; 1997 (b).

Narvai PC. Recursos humanos para promocio da
satide bucal. In: Kriger L, coordenador. Promogio de

52 o Volume 15-N°4-out/dezde 2006 o Epidemiologia e Servicos de Saide



satide bucal. 2* ed. S3o Paulo: Artes Médicas; 1999. p.

447-463.

30. Junqueira SR, Frias AC, Zilbovicius C. Satide bucal

31.

coletiva: quadros social, epidemioldgico e politico.
In: Rode SM, Gentil SN, organizadores. Atualizagio
clinica em odontologia. Sdo Paulo: Artes Médicas;
2004. p. 591-604.

Pack ARC. Dental services and needs in
developing countries. International Dental Journal
1998;8(supl.1):239-247.

32. Junqueira LAP, coordenador. Programa decenal

para a drea social em S3o Paulo: gestdo piiblica no
setor Satide; um plano estratégico [Documento de
trabalho/Questdo Social 14]. Sdo Paulo: Fundap;
1992.

33.

34.

35.

30.

Simone Rennd Junqueira e colaboradores

Fundacio Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica. Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD 1998). Rio de Janeiro:
IBGE, 1998.

Barros AJD, Bertoldi AD. Desigualdades na utilizacio
e no acesso a servigos odontoldgicos: uma avaliacio
em nivel nacional. Ciéncia & Satide Coletiva
2002;7(4):709-717.

Akerman M, Nadanovsky P. Avaliacdo dos servicos de
satide — avaliar o qué? Cadernos de Satide Piiblica
1992;8(4):361-365.

Fernandes LS, Peres MA. Associacio entre
atengdo bdsica em satide bucal e indicadores
socioecondmicos municipais. Revista de Saide
Piblica 2005;39(6):930-936.

Epidemiologia e Servicos de Satide o Volume 15-N°4-out/dezde2006 o 53



@ O o o . lciaemvozaltaparanao esquecer!



ARTIGO DE
REVISAO

Economia em satide com foco em satde bucal:
revisao de literatura

Economy on Health in Focus on Oral Health: Literature Review

Christiane Alves Ferreira
Mestranda em Saude Coletiva, Centro de Pés-Graduacao, Faculdade de Odontologia Sdo Leopoldo Mandic, Campinas-SP

Carlos Alfredo Loureiro
Professor do Curso de Mestrado em Saude Coletiva, Centro de P6s-Graduacdo, Faculdade de Odontologia Sdo Leopoldo Mandic,
Campinas-SP

Resumo

0 artigo objetiva revisar, criticamente, a literatura dos tipos e a qualidade das andlises econdmicas realizadas em servigos
e programas de saide bucal. Os autores adotaram um critério de excluso dividido em dois estigios: o primeiro, para avaliar
a relevancia dos estudos; e o segundo, para avaliar sua qualidade. A estratégia de busca foi pela rede eletronica, sem limite
de datas, de forma a cercar o assunto Economia em Satide com foco em satide bucal. Dos 538 artigos recuperados, somente
28 foram considerados relevantes. Destes, apenas seis foram incluidos na revisdo: cinco dissertavam sobre programas
preventivos; e um, sobre servigos. As andlises econdmicas eram, em sua maioria, andlises de custo-efetividade, sob a perspectiva
predominante do servigo. Nio foi possivel chegar a uma conclusio segura sobre os programas preventivos, nem sobre 0s
servicos, pois falta qualidade metodolégica aos estudos avaliados.

Palavras-chave: custos; economia; saide bucal.

Summary

This study aims to revise literature about types and quality of economic analyses about services and programs of
oral health. The authors adopted a criterion of exclusion in two levels: the first one to evaluate the relevance, and the
second to evaluate the quality of the studies. The search strategy was the web media, without limit of dates, to surround
the full subject of Economy on Health, focusing on oral health. After 538 articles analyzed, only 28 were considered
relevant, from which six had been enclosed in the revision: five dealt with preventive programs, and one with services.
A major part of the economic analysis was occupied on cost-effectiveness, in predominant perspective to oral health
services. It was not possible a safe conclusion about preventive programs nor about the services (lacks methodology
quality in the evaluated studies).
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I Economia em saude bucal

Introducao

Em satide, ndo fosse a presenca de uma tensao
natural e constante entre o que o servico puiblico pode
oferecer e o que o publico espera dele, ndo haveria
essa lacuna e todas as acdes demandadas poderiam
ser ofertadas, sem necessidade de restringir e racio-
nalizar as intervencoes, nem de considerar as questoes
relativas a eficiéncia dos servicos. Os orcamentos,
entretanto, sio limitados e, quando se opta por uma
atividade, é negado o uso desse recurso em outra (cus-
to-oportunidade). Assim, instala-se uma competi¢do
com outras dreas (construcdo de obras, educagio,
meio ambiente, cultura, etc.) e é dificil determinar
qual 4rea deve ser sacrificada. £ necessdrio, portanto,
conhecer os beneficios e os custos de atividades e
programas para que as escolhas sejam racionais, em
prol do conjunto da sociedade.'

Segundo Drumond e colaboradores,* hd distin¢io
entre uma simples andlise de custos e uma verdadeira
avaliacio economica. Enquanto a andlise de custos ava-
lia apenas os custos de um procedimento ou programa,
aavaliacdo econdmica realiza analises comparativas de
acdes alternativas quanto a custos e conseqiiéncias. O
principal objetivo € identificar, quantificar e comparar
0s custos e as alternativas consideradas. As avaliacoes
econdmicas podem ser parciais, se examinam apenas
custos ou apenas resultados, e totais ou completas, se
tém por objeto custos e resultados; ademais, utilizam-
se modalidades de enfoque como custo-efetividade,
custo-utilidade, custo-beneficio e custo-minimizagfo.
Na andlise de custo-efetividade, os beneficios sdo ex-
pressos em temos nao monetdrios relacionados com
os efeitos da satde, tais como anos de vida ganhos ou
dias livres de sintomas, ou dentes livres de carie, e
comparam-se os efeitos positivos e negativos de duas
ou mais opgdes de um mesmo programa. Na andlise de
custo-utilidade, os efeitos sio expressos em qualidade
de vida ajustada por ano e permitem comparacio de
diferentes intervencdes. Na andlise de custo-benefi-
cio, os efeitos sdo expressos em termos monetarios.
A andlise de custo-minimiza¢io compara oS custos
de procedimentos ou programas para alcangar um
objetivo determinado, cujas conseqiiéncias supoem-se
equivalentes.

£ importante destacar que, antes de se implantar
um projeto financiado com recursos publicos, é im-
prescindivel realizar andlises econdmicas. De acordo

com Iglesias e colaboradores,’ na América Latina, em
Portugal, na Espanha e no Reino Unido, as tomadas de
decisdo nos sistemas de satide como um todo nio sao
fundamentadas em andlises e avaliaces econdmicas
mas baseadas, primeiramente, na alocagio de recur-
sos segundo critérios politicos, registros historicos,
dreas geogrificas e grupos especificos de pacientes
e de doencas.

No Brasil, é muito reduzido o niimero de estudos em
economia da satide e a literatura cientifica é ainda mais
restrita a respeito de andlises de custos de servigos pu-
blicos em satide bucal. Este trabalho pretende realizar
uma revisao critica da literatura sobre a qualidade e
a perspectiva das andlises econdmicas realizadas na
drea de satde bucal.

Metodologia

Para realizar esta revisao da literatura, utilizou-se
um método com critério de exclusao em dois estagios.
No primeiro estigio, avaliou-se apenas a relevancia
dos estudos publicados, processo em que o total de
estudos recuperados nos bancos de dados foi classi-
ficado de acordo com o seguinte critério: relevantes,
para estudos que avaliaram dados relativos a custos
ou andlises economicas em satide bucal; e irrelevan-
tes, para estudos que trataram do assunto mas nio
analisaram dados sobre custos ou néo apresentaram
andlise economica. Para o segundo estdgio, os estudos
irrelevantes foram descartados; sobre o subconjunto
de estudos relevantes, aplicou-se uma lista de checa-
gem sugerida por Drummond e colaboradores, para
apreciacdo da qualidade das avaliagdes econdomicas,
caracterizada pela adoc¢do dos seguintes critérios:

a) Os objetivos da andlise econdmica foram adequa-
damente esclarecidos?

b) Foi oferecida uma descri¢io abrangente das alter-
nativas concorrentes?

c) Foi estabelecida a efetividade do programa ou
servico?

d) Foram identificados todos os custos e conseqiién-
cias importantes e relevantes de cada alternativa?

e) Custos e conseqiiéncias foram mensurados adequa-
damente e em unidades apropriadas (exemplos:
horas de enfermaria, nimero de consultas clinicas,
dias de trabalho perdidos, anos de vida ganhos)?

f) Foram avaliados custos e conseqiiéncias com cre-
dibilidade?
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g) Custos e conseqiiéncias foram ajustados para dife-
rentes periodos de tempo?

h) Foi realizada uma andlise incremental (adicio-
nal)?

i) Foi realizada uma andlise de sensibilidade?

j) A apresentacdo e a discussdo dos resultados do
estudo incluiram todos os assuntos concernentes
408 usudrios?

A avaliacio da qualidade sobre o subconjunto de
estudos relevantes resultou em trés grupos de artigos,
de acordo com a seguinte classificagdo: qualidade alta
(A), quando respondia positivamente a pelo menos
oito das questdes acima descritas; qualidade média
(B), quando respondia a pelo menos seis dessas
questoes; e qualidade baixa (C), quando respondia a
menos de seis questdes.

Aestratégia de busca foi de tipo eletronica, sem limite
de datas, de forma a cercar todo o assunto Economia em
Satide com foco em satide bucal, nos bancos de dados
da Biblioteca Virtual em Satide [(BVS)/Centro Latino-
Americano e do Caribe de Informacio em Ciéncias da
Satide (BIREME)], PubMed/Medline (um servico da
Biblioteca Nacional de Medicina —National Library of

Christiane Alves Ferreira e Carlos Alfredo Loureiro

Medicine — dos Estados Unidos da América) e EMBASE
(um servico eletronico da institui¢o Elsevier, que ofere-
ce acesso as bases de dados EMBASE e Medline). Nessa
pesquisa, utilizaram-se os seguintes unitermos, no idio-
ma portugués: custos; custo-efetividade; custo-beneficio;
odontologia. No idioma inglés, foram utilizados os se-
guintes unitermos: cost; health; oral health; economic;
evaluation;, health care; programme; cost-efficiency,
cost-effectiveness; comparison of costs; efficiency,
analysis; cost-utility analysis; dentistry; treatment;
dental, e economy. Também realizou-se uma busca
manual a partir de referéncias bibliograficas de artigos
considerados relevantes. A Tabela 1 apresenta detalhes
da pesquisa realizada.

Resultados

A Tabela 2 apresenta o conjunto de artigos recu-
perados e o subconjunto de artigos avaliados como
relevantes e mostra que o total de artigos recuperados
foi igual a 538, sendo 28 avaliados como relevantes
e incluidos nesta revisdo; e 510 classificados como
irrelevantes, por isso excluidos.

Tabela 1- Bancos de dados consultados e palavras-chave utilizadas

Bancos de dados Palavras-chave
LILACS Custos ou custo-efetividade ou custo-beneficio
AD SAUDE Custo e odontologia
BBO Custo-efetividade e odontologia
Economia e custo
SciELO Cost and health

PubMed/Medline
PubMed/Medline
PubMed/Medline
PubMed/Medline
PubMed/Medline
PubMed/Medline
PubMed/Medline
EMBASE

EMBASE
Cochrane
Cochrane
Cochrane
Cochrane Dentistry
Cochrane

Economia e custo

Health and economy

Oral health and economic and cost

Economic evaluation and health care and programmes

Cost-efficiency or cost-effectiveness and programmes

Comparison of costs and programs

Costs and comparative and programmes

Effectiveness and efficiency

Comparative and cost and programmes and health and cost-effectiveness
Cost-effectiveness or analyses and cost-utility analysis

Dentistry and comparative and programmes

Comparative and cost and programmes and health and cost-effectiveness
Cost-effectiveness and analyses and cost-utility analysis and treatment and dental
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Tabela 2 - Bancos de dados consultados, artigos recuperados e relevantes

Bancos de dados Recuperados Relevantes
LILACS 10 1

AD SAUDE 1 1

BBO 30 5
ScELO 65 0
PubMed/Medline 313 12
EMBASE 31 8
Cochrane 88 1
TOTAL 538 28

ATabela 3 fornece detalhes dos artigos classificados
como relevantes, de acordo com ano de publicagio
— do mais antigo ao mais recente — e a qualidade.

ATabela 4 apresenta os artigos relevantes incluidos,
considerados como de qualidade A, de acordo com o
tipo de andlise econdmica e perspectiva da analise.

A seguir, apresenta-se, detalhadamente e em ordem
cronoldgica, a revisdo de literatura propriamente dita
dos artigos que receberam classificagio A.

Para avaliar o efeito de longo prazo do programa
preventivo de satide bucal, Peterson e Westerberg® re-
alizaram estudo na Suécia com o intuito de responder
as seguintes questoes:

a) Que fatores explicam a variagio na incidéncia de
cdrie nas idades de 11 a 14 e de 11 2 17 anos?

b) Quais os beneficios econdmicos do programa
intensivo de aplicacdo de verniz fluoretado (tes-
te), quando comparado com o programa-padrio
(controle)?

A andlise econdmica baseou-se em dados prove-
nientes de um estudo prospectivo que contemplava 160
criangas de 11 anos de idade, selecionadas aleatoria-
mente, para grupo-teste ou controle — cada grupo com
80 participantes. O grupo-teste recebia um programa
intensificado de verniz fluoretado: trés aplicacoes de
verniz de fldor a0 ano, com intervalos de uma semana,
durante trés anos. O grupo-controle (programa-padrio)
recebia verniz fluoretado duas vezes ao ano, durante trés
anos. Ambos os grupos recebiam orientacdes de higie-

ne bucal e dieta e utilizavam pasta dental fluoretada,
diariamente. Porém, essas recomenddacdes eram des-
continuadas aos 14 anos (apds trés anos); a partir dai,
os participantes recebiam apenas prevengdes bdsicas
combinadas com necessidades individuais de flior. Aos
17 anos, os participantes eram chamados novamente,
para avaliacdo da condi¢do dentdria, quando as mesmas
rotinas preventivas eram recordadas. Radiografias do
tipo bite-wing eram tomadas no inicio e no final do
estudo. A perda de participantes foi de 29% nos dois
grupos. O tipo de avaliacio econdmica realizada foi o
de custo-beneficio. Como beneficio, considerou-se o
recurso financeiro economizado com a restauragio
de dentes. Realizou-se uma estimativa do benéfico para
dez anos e utilizou-se uma taxa anual de desconto de
5%. Os custos consistiram em custo total extra, por
intensificacao da aplicacio do verniz sobre o programa
preventivo-padrao. As diferencas na incidéncia de carie
entre os grupos foram estudadas utilizando-se o teste
T de Student. Para explicar a varidncia na incidéncia
de cirie, realizou-se regressio logistica. Os resultados
mostraram que a incidéncia de cdrie foi maior no gru-
po-controle, para todos os tipos de lesdes. O custo total
foi de SEK$3.800 (SEK: Swedish Krona ou coroa sueca,
unidade monetdria da Suécia) e os beneficios totais
foram de SEK$5.000 (preco de 1983), um resultado
positivo a0 longo de um periodo de dez anos. A andlise
de regressdo mostrou que, para explicar a variagdo
de cirie entre 11 e 14 anos, a varidvel que explicava o
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Tabela 3 - Lista dos artigos relevantes por autores, ano de publicacao e qualidade das analises econdmicas

Autores Ano Qualidade
Doherty e Vivian’ 1975 C
Klock® 1980 B
Doherty e colaboradores® 1984 C
Doherty e Crakes " 1985 C
Rosa e Cauduro Neto ™ 1985 C
Donaldson e colaboradores ™ 1986 B
Doherty e Marty ® 1987 B
Manau e colaboradores * 1987 c
Ultriainen e Widstroem ™ 1990 B
Barros ' 1992 C
Wang " 1994 B
Peterson e Westerberg ¢ 1994 A
Hannerz e Westerberg ™ 1996 A
Morgan, Crowley e Wright * 1998 A
Arrow? 2000 A
Buck 2000 B
Crowley, Campain e Morgan 2000 A
Werner, Pereira e Eklund 2 2000 B
Dolan e Edlin * 2002 B
Jarvinen e Widstrom 2002 B
Griffin e colaboradores * 2002 B
Mickenautsch, Munshi e Grossman 2002 C
Richards e colaboradores 2 2002 B
Meij, Bezemer e Wall 2002 B
Oscarson e colaboradores *° 2003 A
Widsréem, Linna e Niskanen *' 2004 B
Costa e colaboradores * 2005 B
Zitmann, Sedi e Marinello 2005 B
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Tabela4 - Lista de artigos de qualidade A por autores e ano de publicacao, tipo de andlise econdmica e

perspectiva da analise

Autores Tipo Perspectiva
Peterson e Westerberg, 1994 ¢ Custo-beneficio Servico
Hannerz e Westerberg, 1995 Custo-beneficio Servico
Morgan, Crowley e Wright, 1998 * Custo-efetividade Servico
Arrow, 2000 % Custo-minimizacao Servico
Crowley, Campain e Morgan, 2000 2 Custo-beneficio Servico

Oscarson e colaboradores, 2003 *

Custo-efetividade Servico e paciente

modelo era "Prevaléncia de carie a0s 11 anos de idade";
para avariacao de cdrie entre 11 e 17 anos, as varidveis
"Escolaridade do pai" e "Uso de medidas preventivas
com o flior" foram melhor explicativas. A diferenca foi
significante, estatisticamente.

Com o objetivo de testar e avaliar a eficiéncia dos
cuidados dentdrios de criancas em clinicas puiblicas,
Hannerz e Westerberg *® realizaram estudo na Suécia
com 80 adolescentes nascidos em 1975, acompa-
nhados desde os 13 anos de idade. A clinica-teste era
composta por um cirurgido-dentista (CD) e cinco
higienistas [técnicos em higiene dental (THD)|; e por
39 criangas nascidas em 1975, regularmente tratadas
entre 1988 e 1993. A clinica-controle era composta
por dois cirurgides-dentistas, quatro auxiliares de
consultério dentdrio (ACD) e 41 criangas nascidas
em 1975, regularmente tratadas entre 1988 e 1993.
A avaliacio da eficiéncia economica foi baseada na
andlise de custo-beneficio no nivel clinico, em que
o custo foi definido como custos varidveis totais por
crianca, anualmente, enquanto os beneficios foram
definidos como diferencas no incremento de cirie
anual. O beneficio para cada ano da incidéncia de
cdrie foi calculado em SEK$300. Todos os valores
foram deflacionados para 1993 e descontados para o
dado inicial de 1988. Adotou-se uma taxa de desconto
anual de 6%. Efeitos intangiveis nao foram incluidos.
Diferencas na incidéncia de cérie foram avaliadas uti-

lizando-se o teste T de Student e a fun¢lo da incidéncia
de cdrie foi estimada mediante regressdo logistica. Os
resultados mostraram que houve diferenga, estatistica-
mente significante, com menores indices de cdrie para
o grupo-teste. As varidveis independentes "Prevaléncia
de cdrie 20s 13 anos" e "Clinica" explicaram melhor a
incidéncia de cdrie; "Educacio dos pais" e "Género"
ndo foram significantes. A andlise de custo-beneficio
mostrou que o custo por individuo, no grupo-teste, foi
de SEK$369 e o beneficio, de SEK$546, o que resultou
em lucro de SEK$177. Sdo resultados favordveis. Eles
no s6 indicam que a divisdo do trabalho com menor
mimero de CD e maior nimero de THD € perfeitamente
aplicavel, como encorajam outras investigacoes, com
amostras maiores e estudos do tipo de ensaios rando-
mizados controlados.

0 estudo de Morgan, Crowle e Wright ' avaliou o
custo-efetividade de um programa escolar de preven-
a0 de cdrie dentdria de trés anos, baseado em apli-
cacio de selantes e realizacio de bochechos de flior,
em duas dreas de Vitoria, Austrdlia, cujas dguas de
abastecimento no eram fluoretadas. A amostra, pro-
veniente de cinco escolas, consistiu em 256 criancas
com altos niveis de cdrie, no grupo-controle; e em 256
criangas, também com altos niveis de cdrie, no grupo
de intervencdo. Este recebeu aplicacdes de selante,
bochechos semanais e sessdes anuais de orientacio
de higiene bucal, enquanto o grupo-controle recebeu
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somente orienta¢des de higiene bucal. Realizou-se
a andlise de sensibilidade e adotou-se uma taxa de
desconto de 5%. Os resultados mostraram que a dife-
renga no indice CPOS (indice que soma as superficies
cariadas, obturadas e perdidas) entre os dois grupos
foi de 1,22 em um periodo de trés anos. A razdo de
custo incremental (RICE) economizou de US$7,00 a
US$35,60 por superficie evitada. O programa tornou-
se mais custo-efetivo a cada ano sucessivo. Os autores
concluiram que a introduc@o de programas preventivos
em dreas nio fluoretadas podem representar um efi-
ciente uso dos recursos de uma comunidade.

Na drea da Odontologia, sdo
realizados e publicados muito
poucos estudos de economia em
satide, ainda que, nos tiltimos
anos, tenha aumentado o interesse
sobre o assunto, especialmente
quando se trata de avaliagdo de
programas preventivos.

Com o objetivo de determinar o custo-beneficio de
longo prazo de um programa piiblico de prevencio de
cirie, Crowley, Campain e Morgan# realizaram avalia-
¢ao econdmica de custo-beneficio na Austrélia, a partir
de um estudo de intervengdo (programa preventivo)
em adolescentes de 12 a 15 anos de idade, acompa-
nhados durante trés anos, provenientes de cidades
(Geelong e Ballarat) cujas dguas de abastecimento
ndo eram fluoretadas. Como beneficio, considerou-se
o valor monetdrio de redugfo no custo do tratamento
a partir da interven¢do de um tratamento dentdrio.
Beneficios intangiveis nao foram levados em conta. Os
custos consistiram em despesas de operagio referentes
a0 programa preventivo e 2 compra de equipamentos.
Adotou-se uma taxa de desconto de 5% e realizou-se
a andlise de sensibilidade. Os resultados mostraram
que o custo estimado anual para a operacionalizagio
do programa, em délar australiano (A$1=U8$0.63),
foi de A$ 272.500,00, o que resulta em A$33,00 por
crianga — mesmo custo da triagem. Os custos de
operacio para dez anos foram estimados em A$1,96
milhdes. A estimativa para o valor atual de rede para
dez anos variou entre A$1,43 milhdes (considerando
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0% de efetividade) e A$7.000,00 (considerando 60%
de efetividade). Esses ganhos econdmicos traduzem
uma taxa de custo-beneficio que varia entre 1,0 e 1,7.
Os autores concluiram que o RICE melhorou a cada
ano sucessivo, sob todos os aspectos.

Visando a uma avaliaciio de custo-efetividade,
Arrow ? realizou uma andlise de custo-minimizagio
em programas para prevencdo de cdries oclusais,
desenvolvidos na Austrilia. A andlise baseou-se em
estudo de intervencdo que testava a efetividade de um
programa de aplicacio seletiva de selante e aplicagio
topica de fldor para molares permanentes recém-erup-
cionados. Criaram-se dois grupos: um grupo-controle
(ndo exposto), constituido por 197 criangas de seis
anos de idade que recebiam os cuidados de prevengdo
padronizados — selante e flior em primeiros molares
recém-erupcionados, além de exames peri6dicos aos 12
e 24 meses —; e outro grupo (grupo-teste ou exposto),
de 207 participantes que recebiam os cuidados pre-
ventivos padronizados, além de profilaxias e instrucdes
de higiene bucal em cada visita. A avaliaco clinica foi
baseada no nimero de criangas tratadas. A andlise
de custo-minimizacdo realizou-se na perspectiva do
programa preventivo-padrdo. A efetividade incremental
(marginal) foi expressa como a diferenca no nimero
de individuos que ndo desenvolveram cdrie dentiria
oclusal no primeiro molar permanente. A crianca com
carie em um ou mais dentes molares permanentes era
classificada como caso. A incidéncia em cada grupo
foi calculada e a diferenga no risco foi utilizada para
representar o ganho marginal na efetividade do progra-
ma testado. Os custos do programa foram estimados a
partir dos custos de trabalho (saldrios de CD e ACD)
e dos custos de material de consumo. Os custos do
trabalho foram estimados e convertidos em tempo
gasto para realizar os procedimentos preventivos (em
minutos), multiplicados pelo indice salarial calculado
em dolar australiano. Custos indiretos para pacientes
e seus familiares e custos por cabeca e de capital ndo
foram incluidos na andlise, porque eram custos comuns
aos dois grupos. O niimero de visitas/ano por pessoa
para tratamento preventivo, entretanto, foi usado como
uma estimativa adicional de custos de um grupo sobre
o outro. Os custos dos selantes foram calculados para
um dente e multiplicados pelo nimero médio de dentes
tratados por individuo; a partir daf, foi possivel estimar
0 custo por pessoa. O custo da profilaxia e da aplicagdo
do flior foi estimado e os custos administrados foram
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assumidos como sendo realizados pelo ACD. Os custos
foram deflacionados e descontados em 5%. Andlise de
sensibilidade foi conduzida para testar a sensibilidade
dos achados de taxa de desconto e custos de traba-
lho. Os resultados mostraram auséncia de diferencas
significantes, estatisticamente, na ocorréncia de cirie
entre os grupos de teste e de controle. O programa de
prevencio-teste foi mais caro do que o padrio; e o RICE,
de A$40 por crian¢a/ano, passados dois anos para o
grupo-teste. Estimou-se que 25 pessoas deveriam ser
tratadas com o programa-teste, para que uma pessoa
pudesse ser beneficiada pela auséncia de cérie; porém,
esse efeito tendia a diminuir com o tempo. Dessa forma,
0 programa-teste nao deveria ser adotado.

Com o objetivo de comparar custos e conseqiiéncias
dos programas de prevencio de cdrie em adolescentes
de alto risco na Suécia, Oscarson e colaboradores *°
realizaram uma andlise de custo-efetividade utilizando-
se de uma amostra de 3.373 criancas de 12 anos
de idade provenientes de 26 clinicas odontoldgicas,
acompanhadas durante quatro anos (1995 a 1999).
Inicialmente, as criancas foram divididas em dois
grupos: um grupo experimental de 1.165; e um grupo-
controle de 2.208. O grupo experimental foi subdividido,
aleatoriamente, em quatro subgrupos: Grupo A — recebia
apenas instruces sobre escovagdo, por carta, e pasta
dental fluoretada; as instrucdes eram repetidas a cada
exame, uma vez a0 ano; Grupo B — recebia tabletes
com flior para execucdo de bochechos, em casa, e um
reexame era feito uma vez a0 ano; Grupo C — recebia
profilaxia e verniz com fldor trés vezes por semana, com
repeticdo a cada seis meses; e Grupo D — recebia revisio
da higiene bucal, profilaxia e verniz de fldor, instructes
sobre higiene bucal e dieta, com repeticio e checagem
dessas instrucdes e reaplicacio do verniz de fliior a cada
trés meses. Para o grupo-controle, realizou-se apenas
exame anual. Um questiondrio para avaliacio de custos
do paciente era respondido pelos pais das criancas a
cada exame, em cada programa. Foram levantados
custos com a organizacdo e operagio do programa,
custos para o paciente e sua familia e custos gerados
por outros setores da Satide. Consideraram-se dois
componentes de custo: custo da quantidade de recursos
utilizados, convertido em tempo (minutos); e custo por
unidade ou prego, calculado a partir do custo de tempo
de tratamento para o CD, o THD e o ACD. Realizou-
se andlise de variancia e andlise de sensibilidade e
adotaram-se taxas de desconto de 3 e 5%. Os resultados

do estudo mostraram que 44% dos pacientes de alto
risco tiveram entre nenhuma até duas novas lesoes
de cdrie em quatro anos. Quando a varidvel "Cérie de
esmalte" foi incluida, 16% ndo apresentaram cdrie. Com
relacio 2 efetividade, o programa de intervengdo C foi
o Unico que obteve um ganho significativo no CPOS,
embora a diferenca fosse pequena. A distribuicio de
cdrie inclinada sugere que poucas pessoas de alto risco
poder-se-iam beneficiar com diferentes abordagens
preventivas. Em dreas com alto indice de cirie,
programas preventivos tendiam a apresentar bom custo-
efetividade. Quanto aos custos dos programas, o estudo
mostrou que o paciente e sua familia tiveram um alto
impacto nos custos totais para criangas e adolescentes
jovens; contudo, diminuiam com o avangar do tempo,
na medida em que o adolescente ficava mais velho. A
RICE foi de SEK$2.043 ou US$240.00 por superficie
revertida, em que o tratamento representou SEK$1.337
(US$156.00), utilizando unidade de custo para a ACD.
Isso significa um custo anual de, aproximadamente,
SEK$334 ou US$40.00.

Discussao

Ao avaliar os artigos recuperados, constata-se que,
na drea da Odontologia, sio realizados e publicados
muito poucos estudos de economia em satde, ainda
que, nos tltimos anos, tenha aumentado o interesse
sobre o assunto, especialmente quando se trata de
avaliacio de programas preventivos.

Quanto ao tipo de andlise econdmica, a maioria
dos estudos concentrava-se em custo-efetividade e
custo-beneficio, ainda que se encontrassem andlises
de custo-utilidade e custo-minimizagio. Resultados
semelhantes foram observados por Cunningham ** em
sua revisdo. De acordo com o autor, até o ano de 1999,
a pesquisa com as palavras Custo-efetividade e Odonto-
logia recuperava 388 artigos entre 1971 e 1999; com
as palavras Custo-beneficio e Odontologia, 370 artigos
entre 1971 e 1999; com as palavras Custo-utilidade e
Odontologia, apenas 18 artigos entre 1980 e 1998; e
com as palavras Custo-minimizacio e Odontologia,
nenhum artigo era encontrado.

Sob a otica das andlises econdOmicas, entre os 28
artigos analisados, somente um * fora realizado sob
a perspectiva do paciente; todos os demais relataram
andlises a partir do enfoque do servigo. A importancia
dessa perspectiva é de que a populacdo que acessa
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0s servicos do Sistema Unico de Satide (SUS), apesar
de ndo pagar diretamente por eles, implica custos
intangiveis, os quais podem se tornar um peso para o
paciente, quando os tratamentos ou programas de pre-
vencdo propostos exigem muito tempo ou requerem
muitas e repetidas visitas até sua consecucao.

No que concerne a qualidade dos estudos, dos 28
artigos avaliados como relevantes, apenas seis foram
classificados como de alta qualidade, A. Destes, cinco
tratavam de programas preventivos 2223 e um de
servicos de satide.'® Analisando-os, especificamente
aqueles de andlise de custo de programas preven-
tivos, verificou-se a inexisténcia de consenso entre
os autores. Quatro estudos que realizaram andlise
de custo-efetividade ou de custo-beneficio indica-
ram possivel viabilidade econdmica dos programas
preventivos com utilizacdo do flior em dreas de alto
risco de crie,*"**% enquanto um estudo de ani-
lise de custo-minimizaco * sugeriu que programa
preventivo de flior acompanhado de profilaxias e
educacio para satide era mais caro do que programas
preventivos com utilizagdo apenas de selante. Apesar
de esses estudos terem recebido a classificagiio A, por
responderem de forma positiva 2 pelo menos oito
questdes da lista de checagem, ndo consideraram,
em suas andlises, custos de capital.

0 custo de capital é imprescindivel nas andlises eco-
ndmicas porque, sendo um investimento importante,
deve representar a perda de oportunidade em investir
0S recursos em um outro programa que poderia ren-
der beneficios positivos (custo oportunidade). Outro
componente do custo de capital é sua depreciacio a0
longo do tempo. A ndo-incluso desse custo subestima
o custo total, assim como as médias de custo obtidas,
e fornece resultados néo vilidos, especialmente para
diferentes programas que implicam em grandes dife-
rencas quanto ao uso de edificacbes e equipamentos.
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| Normas para publicacao

Introducao

A Epidemiologia e Servicos de Satide é uma publi-
cacdo trimestral de cardter técnico-cientifico, priori-
tariamente destinada aos profissionais dos servigos de
satide. Editada pela Coordenacio-Geral de Desenvol-
vimento da Epidemiologia em Servicos da Secretaria
de Vigilancia em Satide (CGDEP/SVS), do Ministério
da Sadde, tem a missdo de difundir o conhecimento
epidemiolégico visando ao aprimoramento dos ser-
vigos oferecidos pelo Sistema Unico de Satde (SUS).
Nela, também sdo divulgadas portarias, regimentos e
resolucdes do Ministério da Satide, bem como normas
técnicas relativas aos programas de controle.

Modelos de trabalhos

A revista recebe trabalhos candidatos a publicagio
nas seguintes modalidades: (1) Artigos originais nas
seguintes linhas temdticas: avalia¢do de situacdo de
satide; estudos etiologicos; avaliacio epidemioldgica
de servicos; programas e tecnologias; e avaliacio da
vigilancia epidemiologica (nimero mdximo de 20
laudas); (2) Artigos de revisdo critica sobre tema
relevante para a Satide Publica ou de atualizacio em
um tema controverso ou emergente (nimero maximo
de 30 laudas); (3) Ensaios, interpretagdes formais,
sistematizadas, bem desenvolvidas e concludentes
de dados e conceitos sobre assuntos de dominio
publico, ainda pouco explorados (nimero miximo
de 15 laudas); (4) Relat6rios de reunides ou oficinas
de trabalho realizadas para discutir temas relevantes
a Saude Piblica — suas conclusoes e recomendacoes
(ndmero maximo de 25 laudas); (5) Comentérios ou
artigos de opinido curtos, abordando temas especifi-
cos; (6) Notas prévias; e (7) Republicacio de textos
considerados relevantes para os servicos de satde,
originalmente publicados por outras fontes.

Apresentacao dos trabalhos

Cada trabalho proposto para publicacio deveri
ser elaborado tendo por referéncia os Requisitos
Uniformes para Manuscritos Submetidos a Periddi-
cos Biomédicos [Epidemiologia e Servicos de Satide

2006;15(1):7-34, disponiveis nas paginas eletronicas
da Secretaria de Vigilancia em Satide (www.saude.
gov.br/svs/pub/pub00.htm) e do Instituto Evandro
Chagas (IEC) de Belém-PA, vinculado 2 SVS/MS (www.
iec.pa.gov.br na coluna Periddicos, /ink Pesquisa de
titulos) |. O trabalho apresentado deve estar anexa-
do a uma carta de apresentacio dirigida ao Corpo
Editorial da Epidemiologia e Servigos de Satide. Para
artigos originais, artigos de revisio e comentdrios,
os autores responsabilizar-se-d0 pela veracidade e
ineditismo do trabalho apresentado. Na carta de en-
caminhamento, deverd constar que: a) 0 manuscrito
ou trabalho semelhante ndo foi publicado, parcial
ou integralmente, nem submetido a publicacio em
outros periddicos; b) nenhum autor tem associacio
comercial que possa configurar conflito de interesses
com 0 manuscrito; e ¢) todos os autores participaram
na elaboragio do seu contetdo intelectual — desenho
e execucdo do projeto, andlise e interpretacio dos
dados, redacdo ou revisdo critica, e aprovacio da
versdo final. A carta deverd ser assinada por todos
os autores do manuscrito.

Formato de um trabalho para publicacao

0 trabalho deverd ser digitado em portugués do
Brasil, em espaco duplo, fonte Times New Roman tama-
nho 12, no formato RTF (Rich Text Format); impresso
em folha-padrio A4 com margens de 3cm; e remetido
em uma cGpia impressa e gravacio magnética (CD-
Rom, disquete), por correio exclusivamente. Tabelas,
organogramas e fluxogramas deverdo ser elaborados
em programas do Microsoft Office (Word ou Excel); e
figuras (grificos, mapas, fotografias) poderdo ser ela-
boradas nos formatos EPS (Encapsulated PostScript),
BMP (Bitmap/Windows) ou TIFF (Tag Image File For-
mat), no modo de cor CMYK. Todas as paginas deverdo
ser numeradas, inclusive as das tabelas e figuras. Ndo
serdo aceitas notas de texto de pé de pdgina. Cada
trabalho dever ser enviado com: PAGINA DE ROSTO
— titulo completo e resumido, nome dos autores e
institui¢des por extenso, rodapé —; RESUMO e SUM-
MARY (versio do RESUMO em inglés); e finalmente,
0 ARTIGO completo — INTRODUGAO; METODOLOGIA,
RESULTADOS, DISCUSSAO, AGRADECIMENTOS, RE-
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FERENCIAS BIBLIOGRAFICAS e TABELAS/FIGURAS
anexas —, nesta ordem:

Pagina de rosto

A pégina de rosto é composta do titulo do artigo
— em portugués e inglés, em letras maitisculas — se-
guido do nome completo do(s) autor(es) e da(s)
instituicao (¢cdes) a que pertence(m), em letras
mintsculas. £ fundamental a indicagdo do titulo
resumido, para referéncia no cabecalho das paginas
da publicacdo. No rodapé, constam o endereco com-
pleto, telefone, fax e e-mail de pelo menos o autor
principal, para contato, e do 6rgio financiador da
pesquisa.

Resumo

Colocado no inicio do texto, redigido em portugués
e com um nimero maximo de 150 palavras, o resumo
deve conter descricdo sucinta a clara do objetivo,
metodologia, resultados e conclusido do artigo. Apds
0 resumo, o autor deve listar trés ou quatro palavras-
chave de acesso, contempladas na lista de Descritores
de Satide definida pelo Centro Latino-Americano e do
Caribe de Informacdo em Ciéncias da Satide da Orga-
nizacio Pan-Americana de Satide (Bireme/OPAS).

Summary

Corresponde 2 traducdo em inglés do RESUMO,
seguido pelas palavras-chave, igualmente em inglés
(Key words). Os artigos originais, na sua estrutura,
devem respeitar a seguinte seqiiéncia, além dos topicos
ja descritos:

Introducao

Apresentagdo do problema, justificativa e objetivo
do estudo.

Metodologia

Descri¢do precisa da metodologia adotada e,
quando necessdrio, dos procedimentos analiticos
utilizados. Consideracdes éticas do estudo devem ser
mencionadas ao final deste apartado, com mencao as
comissoes éticas que aprovaram o projeto original
— desde que o fato seja pertinente a0 artigo.

Resultados

Exposicao dos resultados alcancados, podendo consi-
derar — anexas ao artigo — tabelas e figuras auto-explica-
tivas, se necessrias (ver o item TABELAS e FIGURAS).

Discussao

Relagio dos resultados observados, incluindo suas
implicagdes e limitagdes, e a sua comparacdo com
outros estudos relevantes para o tema e objetivos do
estudo.

Agradecimentos

Em havendo, devem-se limitar a0 minimo indispen-
sivel, localizando-se apds a DISCUSSAO.

Referéncias bibliograficas

Listadas ap6s a DISCUSSAO ou AGRADECIMENTOS e
numeradas em algarismos ardbicos, na mesma ordem
de citacdo no artigo. O nimero de cada referéncia
deve corresponder ao nimero sobrescrito (sem pa-
rénteses) imediatamente apds a respectiva citacdo no
texto. Titulos de periddicos, livros e editoras devem
ser colocados por extenso. A quantidade de citagdes
bibliogréficas deve-se limitar a 30, preferencialmente.

Artigos de revisdo sistemdtica e metandlise nao tém

limite de citagdes. As referéncias também devem

obedecer ao0s “Requisitos Uniformes para Manuscritos

Submetidos a Periédicos Biomédicos”. Exemplos:
Anais de congresso:

1. Wunsch Filho V, Setimi MM, Carmo JC. Vigilancia em
Satide do Trabalhador. In: Anais do III Congresso
Brasileiro de Satde Coletiva; 1992; Porto Alegre,
Brasil. Rio de Janeiro: Abrasco; 1992.

Artigos de periddicos:

2. Monteiro GTR, Koifman RJ, Koifman S. Confiabilidade
e validade dos atestados de 6bito por neoplasias. II.
Validago do cAncer de estdmago como causa bisica
dos atestados de 6bito no Municipio do Rio de Janei-
ro. Cadernos de Saiide Piblica 1997;13:53-65.
Autoria institucional:

3. Fundacio Nacional de Satide. Plano Nacional de
Controle da Tuberculose. Brasilia: Ministério da
Saide; 1999.

Livros:

4. Fletcher RH, Fletcher SW, Wagner EH. Clinical Epi-
demiology. 2a ed. Baltimore: Williams & Wilkins;
1988.

Livros, capitulos de:

5. Opromolla DV. Hanseniase. In: Meira DA, Clinica
de doencas tropicais e infecciosas. 1a ed. Rio de
Janeiro: Interlivros; 1991. p. 227-250.

Material ndao publicado:

6. Leshner AL. Molecular mechanisms of cocaine
addiction. New England Journal of Medicine. No
prelo 1996.

Portarias e Leis:

7. Brasil. Ministério da Satide. Secretaria de Assisténcia
a Saude. Portaria n. 212, de 11 de maio de 1999.
Altera a2 ATH e inclui o campo IH. Didrio Oficial da
Unido, Brasilia, p.61, 12 maio. 1999. Seco 1.
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8. Brasil. Lein. 9.431, de 6 de janeiro de 1997. Decreta
a obrigatoriedade do Programa de Controle de In-
feccdo Hospitalar em todos os hospitais brasileiros.
Didrio Oficial da Unido, Brasilia, p.165, 7 jan. 1997.
Secdo 1.

Referéncias eletronicas:

9. Ministério da Satde. Informacdes de satide [aces-
sado durante o ano de 2002, para informacdes de
1995 a2001] [Monografia na Internet] Disponivel
em http://www.datasus.gov.br

10.Morse SS. Factors in the emergence of infectious di-
seases. Emerging Infectious Diseases [Serial on the
Internet]; 1(1): 24 telas [acessado em 5 Jun.1996,
parainformacdes de Jan.-Mar.1995]. Disponivel em
http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm
Teses:

11.Waldman EA. Vigilancia Epidemiolégica como
pratica de saide publica [Tese de Doutorado]. S3o
Paulo (SP): Universidade de Sdo Paulo; 1991.
Tabelas e figuras
Dispostas em folhas separadas — para cada uma —,

numeradas em algarismos ardbicos e agrupadas, a0

final da apresentacdo do artigo, segundo a sua or-
dem de citagiio no texto. As tabelas e figuras devem
apresentar titulo conciso e, se possivel, evitar o uso
de abreviaturas no seu contetido; quando estas forem
indispensaveis, serdo traduzidas em legendas ao pé
da prépria tabela.

Siglas

AcrOnimos com até trés letras sdo escritos com
todas as letras maitsculas (Ex: DOU; USP; OMS). Ao
serem mencionados por primeira vez, 0s acronimos
desconhecidos s3o escritos por extenso, seguidos da
sigla entre parénteses. As siglas e abreviaturas com-
postas exclusivamente por consoantes sdo escritas
em maitisculas. Siglas com quatro letras ou mais sio
escritas com todas as letras maitisculas se cada uma
de suas letras é pronunciada separadamente (Ex:

BNDES; INSS; IBGE). Siglas com quatro letras ou

mais que formam uma palavra, ou seja, que incluem

vogais e consoantes, sa0 escritas apenas com a inicial
maitiscula (Ex: Sebrae; Camex; Funasa). Siglas que
incluem letras maitisculas e mindsculas originalmente,

Normas para publicagdo

como forma de diferenciacio, sdo escritas como foram
criadas (Ex: MTb; CNPq; UnB). Para siglas estrangei-
ras, recomenda-se a designaciio correspondente em
portugués, se a forma traduzida é largamente aceita;
ou a sua utilizacdo na forma original, se no hd cor-
respondéncia em portugués, ainda que o nome por
extenso em portugués ndo corresponda 2 sigla. (Ex:
OIT = Organizagio Internacional do Trabalho; UNESCO
= Organizacdo das Nagdes Unidas para a Educagdo, a
Ciéncia e a Cultura; MRPII = Manufacturing Resource
Planning). Entretanto, algumas siglas, por forca da
sua divulgacdo nos meios de comunicagio, acabam
por assumir um sentido além da representacio da
sigla; é o caso, por exemplo, de AIDS = Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida, sobre a qual o Conselho
Nacional de Aids, do Ministério da Satide, decidiu
recomendar, dada a vulgarizagdo da sigla original, que
os documentos do Ministério reproduzam-na como se
tratasse do nome da doenca, aids, em letras mints-
culas, portanto. (Brasil. Funda¢o Nacional de Satde.
Manual de editoracdo e producdo visual da Fundacio
Nacional de Sadde. Brasilia: Funasa, 2004. 272p.)

Analise e aceitacao dos trabalhos

Os trabalhos serdo submetidos a revisdao de pelo
menos dois pareceristas externos (revisio por pa-
res). E serdo aceitos para publicagiio desde que,
também, sejam aprovados pelo Comité Editorial da
Epidemiologia e Servicos de Satide. Endereco para
correspondéncia:

Coordenagao-Geral de

Desenvolvimento da Epidemiologia em Servigos — CGDEP
Epidemiologia e Servi¢os de Satide:

revista do Sistema Unico de Satide do Brasil
Endereco: SEPN, Avenida W3 Norte, Quadra 511, Asa Norte
Edificio Bittar IV, Bloco C, 3° andar

CEP:70750-543 Brasilia - DF

Telefones: (61) 3448-8302 / 3448-8242

Telefax: (61) 3448-8303

Para se comunicar por e-mail com a editora da
Epidemiologia e Servicos de Satide, o leitor deve es-
crever para revista.svs@saude.gov.br
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