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RESUMO

Introducdo: Sabe-se que as politicas publicas tém efeito contextual sobre
iniquidades socioeconbmicas em saude bucal. Assim, este estudo teve como
objetivo explorar os efeitos das politicas publicas municipais sobre as iniquidades
socioeconémicas em saude bucal no Brasil. Método: Estudo transversal de criancas
de 12 anos de idade (n=7.328) e adolescentes de 15-19 anos de idade (n=5.445),
agrupadas em 177 municipios. As informac¢Oes das Politicas Publicas Municipais
foram reunidas em servicos odontolégicos, educacdo, saneamento e fluoretacdo da
agua. As variaveis de desfecho foram dicotomizadas: cérie nao tratada (=1 dente),
dentes perdidos (=21 dente) e dentes restaurados (=1 dente). A variavel de
exposicao principal foi a renda familiar equivalente. As analises foram realizadas por
meio de regressao logistica multinivel com intercepto aleatério e termos de interacao
entre as variaveis foram testadas de renda e politicas ajustadas para variaveis de
nivel individual. Resultados: A prevaléncia de carie dentaria ndo tratada, dentes
perdidos e restaurados foi de 49.34%, 12.69% e 37.97% respectivamente. Nao
houve interacao significativa entre os indicadores de renda e as politicas. Carie nao
tratada foi a condicdo mais suscetivel as politicas. Individuos que vivem em
municipios sem fluoretacdo tiveram um OR=1,42 (IC 95% 1,08-1,86), aqueles em
municipios com piores politicas de educacdo um OR=1,36 (IC 95% 1,07-1,73),
agueles em municipios com piores politicas de saneamento OR=1,05 (95% CI 0,78-
1,40), e agueles em municipios com politicas de servicos de saude piores um
OR=1,36 (IC 95% 1,02-1,80). Concluséo: Os resultados mostram que a fluoretacéo
e as demais politicas publicas tiveram efeito independente sobre a saude bucal e

beneficiaram de forma semelhante as diferentes camadas sociais.

Palavras-chave: desigualdades em saude, iniquidade social, saude bucal, politica

social, politica de saude, administracdo municipal, sistema Unico de saude



ABSTRACT

Introduction: It is known that public policies have contextual effects on
socioeconomic inequalities in oral health. Thus, this study aimed to explore the
effects of municipal public policies on socioeconomic inequalities in oral health in
Brazil. Method: Cross-sectional study of 12 year-old children (n=7.328) and 15-19
year-old adolescents (n=5.445), clustered in 177 municipalities. Information was
collated for Municipal Public Policies on dental services, education, sanitation, and
water fluoridation. The dichotomous outcome variables were: untreated caries (21
tooth), missing teeth (=1 tooth) and filled teeth (=1 tooth). Main exposure variable
was equivalent household income. Analyses were carried out using multilevel logistic
regression with random intercept, and interaction terms were tested among income
and policy variables adjusted for individual level variables. Results: Prevalence of
untreated dental caries, missing teeth and filled teeth was, respectively 49.34%,
12.69% and 37.97%. There was no significant interaction among income and policy
indicators. Untreated dental caries was the most susceptible outcome to policies.
Individuals living in municipalities with no fluoridation had an OR=1.42(95% CI 1.08-
1.86), those in municipalities with worse education policies an OR=1.36(95% CI 1.07-
1.73), those in municipalities with worse sanitation policies OR=1.05(95% CI 0.78-
1.40), and those in municipalities with worse health service policies an OR=1.36(95%
Cl1 1.02-1.80). Conclusion: The results show that fluoridation and public policies had
independent beneficial effect on oral health and their effect was similar across
different social strata.

Key-words: health inequalities, social inequity, social policy, health policy, municipal

management, single health system
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APRESENTACAO

O estudo do tema desigualdades em saude ocorre internacionalmente. O
interesse pelo assunto ndo € restrito ao universo académico, mas também aos
gestores e profissionais da area. A andlise das desigualdades pode ser uma
importante ferramenta na programacéo das acdes e no planejamento e avaliacdo de
politicas publicas em saude, principalmente no dmbito do Sistema Unico de Saude
(SUS).

A parte inicial desta Dissertacdo de Mestrado € formada pela Introducado e
Revisdo de Literatura. Essa esta dividida em quatro topicos: (I) Desigualdade social
e saude, (Il) Desigualdades socioeconbmicas em saude bucal, (Ill) Medidas de
CondicBes Socioecondmicas em Estudos Epidemioldgicos de Saude Bucal (V)
Politicas publicas e desigualdades em saude (V) Efeito das politicas publicas de

saude sobre as desigualdades socioeconémicas em saude bucal.

ApoOs a exposicdo dos Obijetivos, a terceira parte da dissertacédo € constituida
pela Metodologia, na qual é apresentado o delineamento do estudo, as variaveis de
interesse, a fonte de dados, o processo de amostragem e a proposta de andlise do
estudo. E por fim, os Resultados (a partir do artigo cientifico), Analises

suplementares, Apéndices e Anexos.
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1 INTRODUCAO

As iniquidades socioecondmicas repercutem sob as condi¢bes de saude bucal
das populagcdes (THOMSON et al., 2004; SHEN; WILDMAN; STEELE, 2013).
Apesar da saude bucal ser importante para a saude global (INSTITUTE FOR
HEALTH METRICS AND EVALUATION, 2013), bem-estar (MURRAY, 2013) e
qualidade de vida dos individuos (FONTANIVE et al., 2013; MURRAY, 2013;
MATHUR et al., 2015), os agravos bucais possuem um impacto desproporcional
sobre os membros mais pobres e menos escolarizados da sociedade (PETERSEN,
1990; ADLER; NEWMAN, 2002; MARMOT; WILKINSON, 2005; MATHUR et al.,
2015).

Medidas universais sdo apontadas como mais eficientes (mais produtivas com
Menos recursos), mais equanimes e, portanto, com maior efeito nas condi¢cbes de
saude(BARATA, 2009; LOBATO, 2012). Nesse sentido, a fluoretagdo das aguas €&
reconhecida como um importante fator para o declinio da prevaléncia da cérie
dentaria (CARMICHAEL et al., 1980; PERES; ANTUNES; PERES, 2006; RAMIRES,;
BUZALAF, 2007; ANTUNES; NARVAI, 2010), particularmente aqueles com melhores
condi¢cBes de saude bucal (JONES et al., 1997; PERES; ANTUNES; PERES, 2006;
GABARDO et al., 2008).

A disponibilidade dos servicos de saude (FISCHER et al., 2010; BHANDARI;
NEWTON; BERNABE, 2014) e o investimento na area, (BARATA, 2009; UNITED
NATIONS, 2011; BHANDARI; NEWTON; BERNABE, 2014) também tem sido
referidas como acBes necessarias para um sistema de cobertura universal
(MATHUR et al., 2015). Por outro lado, como programas e iniciativas em saude
introduzidas sem a necessaria atencdo para o problema social, podem, muitas
vezes, piorar a posicdo relativa dos grupos de populagdo mais submetidos a
privacdo; atenta-se para que as propostas nao prejudiguem inadvertidamente a

saude coletiva ou reforcem as iniquidades sociais (BOING et al., 2013).

Segundo a Organizacdo das Nacdes Unidas, 0s governantes devem
responsabilizar-se para gerar medidas eficazes na prevencdo e no controle de

doencas nao transmissiveis (UNITED NATIONS, 2011). Dentre eles, os agravos
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bucais, a fim de evitar/minimizar crises econémicas e 0 aumento das iniquidades
entre paises e populacdes (MCDONAGH et al., 2000; PERES; ANTUNES; PERES,
2006; MATHUR et al., 2015). Ademais, o Brasil persiste como um dos paises do
mundo com maior desigualdade de renda (CORVALAN; DUARTE; VAZQUEZ,
2014).

Sabe-se que as politicas publicas possuem efeito contextual sobre as iniquidades
em saude bucal (CELESTE; NADANOVSKY, 2010b). E considerando que os fatores
multisetoriais devam auxiliar na compreensdo dos mecanismos subjacentes e suas
influéncias sobre as iniquidades em saude (BHANDARI; NEWTON; BERNABE,
2014); espera-se que municipios com mais politica publica em saude, educacao,
bem estar social infantii e infraestrutura possuam as menores iniquidades
socioeconbmicas em saude bucal. O objetivo do presente estudo €
explorar/investigar o efeito das politicas publicas municipais sobre as iniquidades

socioeconémicas em saude bucal nos municipios brasileiros em 2010.
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2 REVISAO LITERATURA

2.1 Desigualdade social e saude

Desigualdade social seriam as dissonancias que ocorrem entre individuos
situados em diferentes posi¢cdes na organizacdo social e que se manifestam tanto
nas sociedades desenvolvidas quanto nas ndo desenvolvidas ou em
desenvolvimento (BARATA, 2012). Ja desigualdade em saude, representa o termo
genérico usado para designar diferencas, variacdes e disparidades nas conquistas
da saude dos individuos e grupos (KAWACHI; SUBRAMANIAN; ALMEIDA-FILHO,
2002). Refere-se a distribuicdo heterogénea das condicbes de saude de uma
populacdo que sao representadas por distingbes sociais, demogréficas,
caracteristicas como idade, sexo, estado civil, estado, regido e urbanizacao,
ocupacao e classe social (PETERSEN, 1990). E é produzida pela insercédo social
dos individuos, estando relacionada a reparticio do poder e da propriedade
(BARATA, 2012).

As desigualdades em saude podem refletir diferencas de acesso a acdes de
promocdo, prevencao, tratamento, e nas disparidades de resultado, incluindo
incapacidade, morbidade e mortalidade abrangendo a saude fisica, mental e social,
onde os estratos sociais pauperizados apresentam perfil predisponente a diversos
fatores de risco e piores indicadores de qualidade de vida e mortalidade (BOING et
al., 2013). Ja a iniquidade em saude refere-se as desigualdades em salude que sao
consideradas injustas ou decorrentes de algum tipo de injustica (KAWACHI;
SUBRAMANIAN; ALMEIDA-FILHO, 2002). Para Starfield (2011) a equidade pode
ser horizontal e vertical. A equidade horizontal indica que individuos com as mesmas
necessidades recebem 0s mesmos recursos, enquanto na vertical, os individuos
com necessidades diferentes, recebem recursos diferentes, apropriados as suas
necessidades (STARFIELD, 2011).

As causas das desigualdades em saude sao dinamicas e refletem mdultiplos
determinantes (SADANA; BLAS, 2013). Segundo a Comissdo Nacional para os
Determinantes Sociais da Saude (CNDSS), criada em 2006, os determinantes
sociais sdo os fatores sociais, econdmicos, culturais, étnicos/raciais, psicolégicos e
comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de saude e seus
fatores de risco na populacdo. A maior parte da carga de doencgas - assim como as

iniquidades em saude, que existem em todos 0s paises - acontece por conta das
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condicbes em que as pessoas nascem, vivem, crescem, trabalham e envelhecem
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2011). Portanto, os determinantes sociais
em salude expressam as condicfes de vida e trabalho dos individuos e de grupos da
populacdo que estdo relacionadas com sua situacdo de saude (MARMOT,;
WILKINSON, 2005; BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

Os determinantes sociais da saude (DSS) tém sido estudados com trés
enfoques. O primeiro privilegia os “aspectos fisico-materiais” na produ¢ado da saude
e da doenca, entendendo que as diferencas de renda influenciam a saude pela
escassez de recursos dos individuos e pela auséncia de investimentos em
infraestrutura comunitéria (educacao, transporte, saneamento, habitacdo, servicos
de saude etc.), decorrentes de processos econdmicos e de decisGes politicas
(MARMOT; WILKINSON, 2005; BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

O segundo relaciona-se aos “fatores psicossociais”, explorando as relacdes
entre percepcdes de desigualdades sociais, mecanismos psicobioldgicos e situagao
de saude, com base no conceito de que as percep¢cbes e as experiéncias de
pessoas em sociedades desiguais provocam estresse e prejuizos a saude
(MARMOT; WILKINSON, 2005; BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

Finalmente, ha os enfoques que buscam analisar as relagdes entre a saude
das populacbes, as desigualdades nas condicbes de vida e o grau de
desenvolvimento da trama de vinculos e associa¢des entre individuos e grupos.
Também procuram mostrar por que, em algumas situacfes, ndo sao as sociedades
mais ricas as que possuem melhores niveis de saude, mas as que sdo mais
igualitarias e com alta coesdo social. Os “ecossociais” e os chamados “enfoques
multiniveis” buscam integrar as abordagens individuais e grupais, sociais e
biolégicas numa perspectiva dindmica, histérica e ecoldgica (BUSS; PELLEGRINI
FILHO, 2007).

A teoria ecossocial chama a atencao para processos de incorporagéo, no
sentido forte do termo, pelos organismos humanos, dos aspectos sociais e psiquicos
predominantes no contexto nos quais os individuos vivem e trabalham. Nessa teoria,
procura-se romper com uma Visdo linear que articula processos distais,
intermediarios e proximais, substituindo-as por uma concepc¢do complexa de que
cada um dos aspectos se manifesta e se reproduz em cada um dos niveis de

organizacdo dos seres vivos, caracterizando, assim, a incorporacédo das diferentes
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instancias pelos organismos. Em outras palavras, considera impossivel a separagéo

entre o bioldgico, o social e o psiquico (BARATA, 2009).

O relatério final da Comissao sobre Determinantes Sociais da Saude (CDSS),
criado em 2005 pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (2008), trouxe a
importancia da acédo sobre os determinantes sociais para reduzir as iniquidades em
saude e propde um modelo conceitual sobre determinantes sociais da saude. Esse
modelo resume a noc¢ao das causas das causas (Figura 1), no qual o contexto sécio-
econdmico e politico sdo altamente relevantes como causa das desigualdades em

saude.

Figura 1-Modelo Conceitual dos determinantes sociais de saude da Comisséo dos
Determinantes Sociais da Saude, Organizacdo Mundial da Saude
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Fonte: Organiza¢do Mundial da Saude, 2011.

Na América Latina a discussdo sobre as desigualdades sociais vem sendo
feita principalmente a luz da teoria da determinacdo social do processo saude-
doenca. Essa teoria analisa a constituicdo do proprio sistema capitalista de producao
e suas formas particulares de expressao nas diferentes sociedades, dando maior
énfase aos mecanismos de acumulacdo do capital e a distribuicdo de poder,
prestigio e bens materiais deles decorrentes. A posicao de classe e a reproducéo
social passam a ser vistas como 0s principais determinantes do perfil da saude e
doenca (BARATA, 2009). Ratificando-se que a plena compreensdo das

desigualdades em saude requer a compreenséo das fontes de estratificacdo social
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na sociedade, e das exposicdes e vulnerabilidades que estdo associadas a essa
estratificacdo (MARMOT; BELL, 2011).

O desenvolvimento de modelos esquematicos com intuito de explicar as
relacGes entre os diversos fatores serviram como base para construcdo do modelo
da CDSS. Dentre eles, destacam-se os modelos de Dahlgren e Whitehead (de 1991)
e o de Diderichsen e Hallgvist (de 1998). Ambos tem sido amplamente discutidos por
permitirem identificar pontos para intervencdes de politicas, no sentido de minimizar
os diferenciais de DSS originados pela posicdo social dos individuos e grupos
(BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

O modelo de 1991 (Figura 2) inclui os DSS dispostos em diferentes camadas,
desde uma camada mais proxima dos determinantes individuais até uma camada
distal, onde se situam os macrodeterminantes (condicdes econdmicas, culturais e
ambientais da sociedade). Apesar da facilidade da visualizacdo grafica dos DSS e
sua distribuicdo em camadas, segundo seu nivel de abrangéncia, o modelo ndo
pretende explicar com detalhes as rela¢cdes e media¢des entre os diversos niveis e a
génese das iniquidades (COMISSAO NACIONAL SOBRE DETERMINANTES
SOCIAIS DA SAUDE, 2008).

Figura 2-Modelo de determinantes sociais de saude de Dahlgren e Whitehead
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Fonte: BUSS, P. M.; PELLEGRINI FILHO, A. Health and its social determinants. Physis:
Revista de Saude Coletiva, v.17, p.77-93 2007.

J& a proposta de 1998 (Figura 3), enfatiza a estratificacdo social gerada pelo
contexto social, que confere aos individuos posi¢des sociais distintas, as quais por
sua vez provocam diferenciais de saude (SOBRAL; FREITAS, 2010). O modelo de
Diderichsen e Hallgvist também permite identificar alguns pontos da incidéncia de

politicas que atuem sobre os mecanismos de estratificagdo social e sobre os
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diferenciais de exposicédo, de vulnerabilidade e de suas consequéncias. Dessa
forma, a evolugdo conceitual e pratica do movimento de promocao da salde em
nivel mundial indica uma énfase cada vez maior na atuacdo sobre os DSS,
constituindo importante apoio para a implantacdo das politicas e intervencdes
intersetoriais (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

Figura 3-Modelo de determinantes sociais de salde de Diderichsen e Hallgvist
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Fonte: BUSS, P. M.; PELLEGRINI FILHO, A. Health and its social determinants. Physis:
Revista de Saude Coletiva, v.17, p.77-93 2007.

2.2 Medidas de condi¢fes socioeconbémicas em estudos epidemioldgicos de
saude
As explicacdes socio-histéricas das desigualdades em saude baseiam-se na
idéia de que saude é um produto social e algumas formas de organizacao social séo
mais sadias do que outras (BARATA, 2009). O conhecimento das mesmas e da
tipologia das formas usuais de caracterizacdo socioecondmica deve incentivar a

realizacdo /instrumentar novos estudos epidemioldgicos (BOING et al., 2013).

Na concepcdo Marxista, as classes sociais sdo definidas como grandes
grupos de individuos que se diferenciam entre si pela posicdo que ocupam no
sistema de producao historicamente determinado, pelas relagcdes que estabelecem
com os meios de producéo, pelo papel que desempenham na organizacao social do
trabalho e pelo modo que se apropriam de parte da riqgueza social. O conceito
engloba as dimensBes econdmicas, sociais, juridicas, politicas e ideoldgicas.
Embora dificil de operacionalizar, o conceito € visto como capaz de apresentar um
grande potencial explicativo exatamente por condensar em si tantas dimensdes.

Nesse contexto, para efeito das investigacdes epidemioldgicas, o que se pede ao
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conceito de classe social é que através dele possam ser identificados grupos
definidos, como j& utilizados em pesquisas, como por exemplo: burguesia,

proletariado, subproletariado, entre outras (BARATA, 2009).

Na concepcdo Weberiana a posicdo social do individuo decorre da
classificacdo segundo trés dimensdes: classe econdmica, prestigio e poder politico.
Os estratos sociais seriam compostos por individuos que compartilham
determinadas caracteristicas de insercdo econbémica (ocupacao), prestigio social
(escolaridade) e poder ou riqueza (renda). Caracteristicas essas utilizadas para
aloca-los em uma escala ou gradiente de valores crescentes ou decrescentes
(BARATA, 2009). A diferenca entre as duas concepc¢des, é que a primeira (Marxista)
baseia-se na distribuicdo dos meios de produgéo, enquanto a segunda (Weberiana)
na distribuicdo da posse e acesso de produtos, o que caracteriza uma maior
popularidade de variaveis de posicdo socioeconémica (PSE) em bancos de dados
censitarios e em inquéritos. Ademais o conceito de PSE pode ser utilizado no nivel
ecolégico, por exemplo, bairros, enquanto o conceito de posse de meios de
producdo ndo possui significado fora do nivel do individuo (BOING et al., 2013).

A ocupacao € uma das variaveis mais utilizadas em pesquisas conduzidas
nos paises europeus como medida de classe social (BARATA, 2009). Tais
indicadores possuem proximidade com os indicadores de classe social marxistas. A
Classificacdo Brasileira das Ocupacgfes (CBO) descreve e ordena as ocupacgdes
dentro de uma estrutura hierarquizada que permite agregar as informacdes
referentes a forca de trabalho, segundo as caracteristicas ocupacionais, que dizem
respeito a sua natureza (funcdes, tarefas e obrigacfes que tipificam a ocupacao) e
ao contetdo de trabalho (conjunto de conhecimentos e habilidades, e outros
requisitos exigidos para o exercicio da ocupacdo). Dessa forma, os indicadores
explicitam as praticas cotidianas exercidas pelos individuos, as quais podem exp6-
los a risco de doencas em geral, de acidentes ou estresse (BOING et al., 2013). A
classificacdo baseada em ocupac0es, elaborada pelo sistema de estatistica vital do
Reino Unido, em 1911, vem sendo amplamente utilizada. Baseia-se no grau de
habilidade e no prestigio social correspondente a cada ocupacdo e divide as
ocupacdes em cinco classes: profissionais (formac&o universitaria), técnicos
(formacdo técnica), trabalhadores qualificados manuais ou ndo manuais,

trabalhadores semiqualificados e trabalhadores n&o qualificados (BARATA, 2009).
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Segundo proposta de pesquisadores brasileiros (BARROS, 1986; LOMBARDI et al.,
1988), a classificacao traz a relagdo de exploragao entre aqueles que possuem 0s
meios de producédo (burgueses) e aqueles que vendem sua forca de trabalho
(proletarios), e entre eles, os chamados trabalhadores autbnomos e pequenos

burgueses.

A escolaridade, também € outra variavel bastante utilizada no estudo das
desigualdades em saude. No entanto, uso apenas de indicadores de escolaridade
nao tem sido suficiente para a mensuracao de posicédo socioecondmica, favorecendo
a omissao de gradientes com importante impacto a saude (BOING et al., 2013). O
nexo entre educacéo e vida saudavel envolve as seguintes idéias: (1) um grau mais
alto de instrucdo fornece aos individuos o acumulo de conhecimentos com potencial
de influenciar habitos saudaveis; (2) pessoas com maiores aquisicdes educacionais
qualificam-se para as melhores ocupacdes, com renda mais alta, melhores
condicdes de trabalho e moradia; e (3) os graus de escolaridade e os niveis de
saude sdo influenciados por fatores estruturais comuns a ambas as dimensfes
(BOING et al., 2013). Além do uso como atributo individual, também tem se
examinado dados sobre perfis comunitarios de saude e indicadores educacionais,
tomando como medida aglomerados populacionais: &reas, bairros, distritos,
municipios, entre outros. Usualmente é aferido o total de anos completados de
estudo (nivel individual), taxa de analfabetismo, proporcao de individuos do domicilio
gue atingiram determinado grau de escolaridade ou de matricula escolar por faixa
etaria (nivel agregado), entre outros (BOING et al., 2013). A escolaridade materna
também é um dos determinantes mais importantes no estudo de problemas de
saude infantil por caracterizar-se como marcador de posicéo social e como indicador
do nivel de instrucdo (BARATA, 2009).

Como o0 uso apenas de indicadores de escolaridade néao € suficiente para a
mensuragao de posigéo socioecondmica, favorecendo a omisséo de gradientes com
importante impacto a saude, como diferenciais de renda entre géneros e entre
grupos étnicos, para niveis de escolaridade similares. Cresce a importancia da renda
como medida socioecondmica em estudos sobre desigualdade social. O nivel de
renda do individuo influencia no seu padrao alimentar, de vestimenta, de qualidade e
localizac&o de sua moradia, de acesso a conhecimentos, a cuidados médicos; enfim,

inUmeros fatores que atuam de maneira direta na exposi¢do a risco e a fatores de
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protecdo para varias doencas (BOING et al., 2013). No entanto, h&a varios aspectos
a considerar no chamado paradoxo entre rigueza e salde: a comparagdo entre
paises, a comparacao entre regides e a comparacao entre ricos e pobres em uma
mesma regido, e é importante atentar a dois aspectos relacionados a renda e a

riqueza: os valores absolutos e a distribuicdo ou valores relativos (BARATA, 2009).

A hipétese de renda absoluta afirma que a saude do individuo depende de
seu proprio (e s6 do seu proprio) nivel de renda. Em outras palavras, é a hipotese
que o estado de saude de um individuo comum com determinado nivel de
rendimento (por exemplo, 50% do rendimento médio) € o0 mesmo,
independentemente do que todos os outros fagcam em torno dele. Mas, se 0s
rendimentos de todo mundo de repente dobrasse, esse individuo hipotético seria
duas vezes tdo pobre como antes. J& a hipdtese da renda relativa afirma que a
saude ndo depende apenas do proprio nivel de renda, mas também dos demais
rendimentos na sociedade. Em um determinado nivel de renda, essa hipétese afirma
que o estado de saude de um individuo depende da classificacdo na distribuicdo de
renda, que € dado em cima do individuo por seu nivel de renda, e/ou a distancia
entre sua renda e a renda média (ou algum outro valor de referéncia de comparacéo
social) (KAWACHI; SUBRAMANIAN; ALMEIDA-FILHO, 2002).

De forma individual, a renda pode referir-se a renda do individuo, do chefe do
domicilio ou do conjunto de moradores de uma mesma casa. Ja quando objetiva-se
mensurar o potencial de consumo e uso de bens, € importante levar em conta
escalas de equivaléncia de renda. Na forma agregada, diferenciais de renda entre
grupos de populacdo séo indicativos de uma economia mais ou menos dinamica,
com maior ou menor capacidade de atender as demandas coletivas. Informacdes de
renda a partir de individuos ou de domicilios também podem ser organizadas para a
apresentacao de medidas de desigualdade e em sua distribuicdo. Ademais medidas
como: média de renda da populacédo, PIB (produto interno bruto), produto nacional
bruto e produto interno bruto real sdo empregados para aferir a riqueza de um
municipio, estado ou pais (BOING et al., 2013). O coeficiente de Gini (Qquando o
valor referente ao mais proximo a zero seria quando ndo ha desigualdade, ou seja,
todos possuem a mesma renda e quando o valor for mais proximo a um, a
desigualdade seria maxima) e o indice L (utilizado para célculo do indice de

Desenvolvimento Humano , é definido pelo logaritmo da razdo entre as médias
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aritmética e geométrica das rendas individuais, sendo nulo quando nao existir
desigualdade), entre outros, também tém sido utilizados como medidas de
desigualdade de renda (BOING et al., 2013).

Como limitacdo relativa aos indicadores de renda, costuma-se identificar
restricdo de validade para uma informacao autorreferida vista a possibilidade dos
individuos declararem renda mais alta do que realmente €, e vice-versa. Além disso,
muitas vezes é dificil para um Unico entrevistado fornecer informacéo precisa sobre

renda dos familiares e das pessoas proximas (BOING et al., 2013).

O estudo das desigualdades socioeconémicas em saude bucal implica a
investigacdo da forma pela qual os pesquisadores operacionalizaram a estratificacao
social, visando a quantificar e classificar aspectos de interesse para explorar os
diferenciais de distribuicdo das doencgas. Assim, configurar uma tipologia das formas
usuais de caracterizacdo socioecondmica pode ser util para implementar a producéo
epidemioldgica da area (BOING et al., 2005). Enquanto os fatores individuais sao
importantes para identificar que individuos no interior de um grupo estdo submetidos
a maior risco, as diferencas nos niveis de salde entre grupos e paises estdo mais
relacionadas com outros fatores, principalmente o grau de equidade na distribuicao
de renda (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

2.3 Desigualdade social e saude bucal

As mesmas discussfes sobre o gradiente social em saude aplicam-se a saude
bucal (MARMOT; BELL, 2011). Segundo estudo classico de Petersen (1990),
desigualdade em saulde bucal € o termo geral que se refere a distribuicdes
assimétricas das condi¢cdes de saude bucal em uma populacdo, as quais sao
descritas na literatura como caracteristicas demograficas e sociais basicas como
idade, sexo, estado matrimonial, ocupacdo ou ainda incluindo acesso a bens e
servicos de tratamento, prevencao e higienizacdo. Nao € possivel compreender as
desigualdades em saude/saude bucal sem vincula-las a utilizacdo dos servicos de
saude disponiveis e aos tratamentos realizados (PETERSEN, 1990; GILBERT;
DUNCAN; SHELTON, 2003). A relacédo dos DSS e as condicbes de saude bucal
como céarie, perda dentaria e doencas periodontais, dentre outras, mostram-se
desiguais nos diferentes grupos sociais, ou seja, pessoas pobres (SHEN; WILDMAN;

STEELE, 2013), com baixa escolaridade e menor inser¢do no mercado de trabalho
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carregam marcas dentarias que exprimem uma realidade objetiva, e outra subjetiva,
velada, pouco estudada nos aspectos fundantes (MOREIRA; NATIONS; ALVES,
2007).

Nessa légica, Celeste e Nadanovsky (2010) sugerem o desenvolvimento de
estudos multiniveis para melhor explorar os efeitos contextuais sobre as
desigualdades socioeconémicas em saude bucal. A técnica multinivel é um tipo de
analise que contempla simultaneamente mdultiplos niveis de agregacao (EIKEMO et
al., 2008; CELESTE; NADANOVSKY, 2010a), ou seja, para a compreensdo de um
determinado fendmeno deve-se implicar o reconhecimento da existéncia de
elementos explicativos provenientes de diferentes niveis (PUENTE-PALACIOS;
LAROS, 2009). Dessa forma, a adogdo de um modelo de desenho multinivel visa
auxiliar na adequada compreensao do efeito das caracteristicas relativas a politica
publica municipal sobre as iniquidades socioecondmicas em saude bucal dos
individuos (APENDICE A). Como os individuos ndo existem a ndo ser em sociedade
(BARATA, 2012), supbe-se que o uso da técnica multinivel favorecera a melhor
compreensao acerca das diversas dimensdes (como por exemplo, individuais,

regionais, domiciliares) que promovem as desigualdades.

Segundo Petersen (1990) ha quatro teorias que buscam explicar a relacdo
entre iniquidades em saude/salde bucal. A primeira considera as iniquidades como
Artefato, ou seja, acredita que as desigualdades na salde ndo sao reais, mas
artificiais, sdo produzidas na tentativa de medir algo (saude, classe social), que é
muito complexo para ser aferido pelos instrumentos existentes. Essa visdo é
freqientemente realizada por estatisticos que afirmam que a prova da desigualdade
de salude é complicada por mudancas na classificacdo da classe social que é
impossivel dizer se as coisas estdo melhorando ou piorando. Acredita-se que a
estratificacdo social observada €, portanto, causada pela estrutura etaria enviesada

de classe social mais baixa e néo pela pior condicdo de seus membros.

A segunda teoria € a da Selecéo Social/Natural, aponta que as desigualdades
sociais existem de fato, mas sugere que as diferencas sédo causadas pelo processo
de selecdo natural de saude, na qual a classe profissional ou social € reconhecida
como variavel dependente e apresenta maior grau de significancia de causalidade
com a saude. Segundo essa explicacdo, as pessoas com problemas de saude

tenderiam a alocar ocupagdes mais simples e concentrar-se numa classe social
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baixa, enquanto as pessoas com boa saude tenderia a mover-se para classes mais
altas. Em outras palavras, as diferencas observadas em saude refletem um processo
de desenvolvimento de mobilidade social. A estrutura de classe social é vista como
um filtrador ou classificador de seres humanos, e uma das principais bases de
selecdo é a saude, isto €, forca fisica e mental. A diferenca de salde entre a maior
classe social e a mais baixa, portanto, seria mantida aberta por tempo indeterminado
e seria inevitavel que melhorias na saude da populacdo ocorressem ao longo de
toda vida (PETERSEN, 1990).

A terceira segue a linha Materialista/Estruturalista que enfatiza o papel do
ambiente externo: as condicdes que as pessoas vivem, trabalham e o que
consomem (produtos ndo saudaveis, por exemplo). Nessa ldgica, os individuos
pertencentes a grupos sociais mais baixos estdo expostos a ambiente mais
insalubre: possuem trabalho mais perigoso, habitacdo precaria, e tém menos
recursos (como por exemplo, renda) disponiveis para garantir as necessidades para
a saude e para utilizar dos servicos de saude disponiveis. Em outras palavras, a
desigualdade de saude ocorre como resultado de privacdo material, cuja definicdo
nao é absoluta, mas sempre se refere as normas sociais e econémicas. Quando 0s
padrées de vida aumentam em geral, ricos e pobres aumentam sua expectativa de
vida e as diferencas entre os grupos sao mantidas (PETERSEN, 1990). Essa teoria
€ capaz de explicar grande parte das desigualdades, mas tropeca diante do
paradoxo de que nem sempre a riqueza de um pais vem acompanhada de melhor
nivel de saulde, principalmente em paises cujas populacbes tém as suas
necessidades béasicas atendidas (BARATA, 2009).

A quarta teoria seria a Comportamental/Cultural, a qual salienta diferencas na
forma como os individuos em diferentes grupos optam por conduzir suas vidas, ou
seja, o comportamento e estilos de vida que adotam. Tal explicagdo, assim,
concentra-se no individuo como uma unidade de analise enfatizando comportamento
irrefletido, imprudente ou irresponsavel ou estilo de vida descuidado como o
movimento determinante do estado de salde do pobre. As desigualdades em saude
aumentam porque grupos sociais mais baixos tém adotado comportamento mais
perigoso e tém menos interesse em proteger a sua saude para o futuro. O que esta
implicito é que as pessoas prejudicam a Si mesmos, ou as suas criancas, por

consumo excessivo de certos alimentos, tabaco e alcool ou pela subutilizacdo da
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assisténcia médica preventiva. Parte da cultura de qualquer grupo social preocupa-
se com as idéias e praticas sobre a saude. Alguns argumentam que o padrdo distinto
de comportamento, conhecimentos e atitudes saudaveis dentro de certos grupos
sociais € uma consequéncia da falta de educac&do. Essa perspectiva também é

chamada de teoria da "cultural privacéo" ou da “pobreza cultural”.

2.3.1 Perdadentaria

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em 2010, o edentulismo
representa a 3° condicdo de saude bucal com maior Carga Global das Doencas
(INSTITUTE FOR HEALTH METRICS AND EVALUATION, 2013), sendo a sequela
de maior gravidade da cérie dentaria (JOVINO-SILVEIRA et al.,, 2005) e esta
diretamente relacionado a problemas de mastigacéo, dor, dificuldade de alimentacao
e de relacionamento (EMAMI et al., 2013; MURRAY, 2013), principalmente nos
idosos, impactando, diretamente, na qualidade de vida das pessoas (GERRITSEN et
al., 2010; FONTANIVE et al., 2013).

De acordo com os resultados do ultimo inquérito nacional (BRASIL, 2012)
percebe-se que a necessidade de reabilitagcdo protética aumenta com o avancgo da
idade, visto que entre 15 a 24 anos de idade, 13,7% dos individuos necessitam de
prétese dentaria, 68,8% entre 25 a 44 anos de 92,7% em idosos de 65 a 74 anos.
Revela-se também a alta prevaléncia de edentulismo (9%) e o elevado indice CPOD
médio (20,4) na populacao brasileira entre 35 e 44 anos de idade (BARBATO et al.,
2007).

Com foco na perda dentaria e renda, o estudo de Gilbert e colaboradores
(2003) mostrou que a maior prevaléncia de perda dentaria (no periodo de 48 meses)
ocorreu nos grupos de menor poder aquisitivo, 47% dos individuos perderam ao
menos 1 dente no grupo com renda familiar abaixo de $20,000, contra 28% do grupo
com renda superior ou igual ao mesmo valor. O que também repetiu naqueles que
visitaram pelo menos uma vez o dentista no mesmo periodo. O estudo de coorte da
Nova Zelandia explorando a relacéo da perda dentaria e a condicdo socioeconémica
ao longo da vida demonstrou que os individuos com 26 anos que persistiram com
baixa condigcdo socioecondmica na idade adulta tiveram trés vezes mais perda
dentéria (12,53%) ao comparar-se com 0 grupo que permaneceu com alta condicao
socioecondmica da infancia até a idade adulta (3,0%) (THOMSON et al., 2004). Num

estudo brasileiro (BARBATO et al., 2007), com pessoas entre 35 e 44 anos, a perda
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dentaria mostrou-se associada a menor escolaridade, maior tempo sem visitar ao
dentista e menor renda per capita (salarios minimos). 50,8% do grupo com renda
menor ou igual a ¥z salario minimo, teve mais de 12 dentes perdidos, contra 30,7%
daqueles com maior renda (>do que %2 salario minimo). Ja entre aqueles que tiveram
12 dentes perdidos ou menos, o maior percentual esteve entre os com melhor renda
(69,3%) em comparacdo aos de menor (30,7%). Noutro estudo realizado com
servidores publicos do Rio de Janeiro, encontrou-se maior chance de perda dentaria
entre negros (OR=2,54) ao compara-los com pardos (OR=1,47) e brancos
(OR=1,00) independentemente da renda e escolaridade (CELESTE et al., 2013).
Numa perspectiva qualitativa realizada no Ceara, a perda dentaria foi compreendida
como experiéncia natural de vida para aqueles mais pobres (MOREIRA; NATIONS;
ALVES, 2007). Num estudo realizado com dados do SB Brasil 2003, com individuos
de 35 a 44 anos, a maior prevaléncia de individuos edéntulos concentrava-se nos
grupos com menor renda familiar, até %2 salario minimo de renda familiar (10,2%), de
1 a 2 salarios (10,9%) e que nunca tinham ido (5,5%) ou estavam h& mais tempo
(mais de trés anos) sem ir ao dentista (17,6%) (CELESTE, FRITZELL e
NADANOVSKY, 2011). Para Bertoldi e colaboradores (2013), o status
socioeconémico (baseado na renda familiar) também tem uma relacéo inversa com a
perda dentaria. O estudo foi realizado com pessoas com 50 anos ou mais no norte
da Itdlia, onde o grupo com até 7500 euros (€) apresentaram média de 11,7
(DP+7,0) dentes perdidos, o grupo de 7.500 a 12.500€ com média de 7,6 (DP+6.7) e
0 grupo com 12.500 a 15.00 com a média de 7,1(DP+6,6) (BERTOLDI et al., 2013).

2.3.2 Cérie dentéria

Segundo a OMS, a cérie dentaria representa a 1° condicdo de saude bucal
com maior Carga Global das Doencas (INSTITUTE FOR HEALTH METRICS AND
EVALUATION, 2013). Sua distribuicdo nas populacdes € desigual e sua ocorréncia €
importante causa de dor, desordens funcionais e estéticas da boca (ANTUNES;
PERES; MELLO, 2006), perda dentéaria, problemas na escola e absenteismo no
trabalho (ANTUNES, PERES e FRAZAO, 2006).

No ultimo levantamento epidemiol6gico de Saude Bucal SB Brasil 2010, aos
5 anos de idade, 46,6% das criancas brasileiras estavam livres de carie na
denticdo decidua e aos 12 anos 43,5% apresentavam esta condicdo na denticao
permanente. Nas idades de 15 a 19, 35 a 44 e 65 a 74 anos 0s percentuais foram
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23,9%, 0,9% e 0,2%, respectivamente. Grandes diversidades regionais e entre as
capitais e os municipios do interior também foram percebidas em todas as idades.
Percentuais de CPOD/ceod = 0 foram sempre inferiores nas regides Centro-
Oeste, Norte e Nordeste quando comparados com os das regides Sul e Sudeste.
Nas regibes Sul e Centro-Oeste, por exemplo, 0s percentuais de criancas e
adolescentes livres de carie sdo mais elevados nas capitais do que no interior,
engquanto em adultos e idosos algumas capitais apresentam percentuais mais baixos
do que os municipios do interior. A média de necessidades de tratamento para cérie
dentéria foi maior nas idades de 5 anos ( 11,5%) e de 65 a 74 anos(13,9% ). Assim
como verificado para os indices de cérie, h& desigualdades entre as regides do pais,
sendo as regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste as que em geral apresentam mais
dentes que necessitam de restauracdes, tratamentos pulpares ou extracdes
(BRASIL, 2012).

Desse modo, o0s exames bucais realizados em levantamentos
epidemiologicos permitiram a coleta de informagBes sobre necessidade de
tratamento, sendo condi¢Bes importantes no planejamento e na administracdo dos
servicos odontologicos (ANTUNES; PERES; FRAZAO, 2006). Entretanto, é
importante destacar que o registro da necessidade de tratamento por parte do
dentista nem sempre coincide com a necessidade sentida pela populacdo e nao
implica de forma imediata demanda por servicos de saude. Depende do julgamento
do individuo faz sobre o que é salude ou doenca, do seu limiar de desconforto e
incapacidade e sua visao de risco (PINHEIRO; ESCOSTEGUY, 2002).

Além dos fatores considerados determinantes (hospedeiro, dieta, biofilme e
tempo) ha aqueles chamados fatores modificadores individuais (fatores
socioeconémicos, de comportamento, nivel de conhecimento) que interferem no
processo saude-doenca (MALTZ; SILVA, 2008). A influéncia dos fatores contextuais
na prevaléncia de carie também tem sido analisada nos ultimos anos, incorporando-
se indicadores socioecondmicos e ambientais, como renda per capita, indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), indice de Gini, acesso aos servicos de saude e
disponibilidade de agua de abastecimento fluoretada, entre outros (FREIRE et al.,
2013).

O estudo realizado com dados do SB Brasil 2003, com adultos de 35 a 44

anos, demonstrou que a maior prevaléncia de individuos com carie ndo tratada
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concentrava-se nos grupos com menor renda familiar (média 4,46; DP+/-4,53) e que
nunca tinham ido (média 6,78; DP+/-5,81) ou estavam h& mais tempo sem ir ao
dentista (média5,78;DP+/-4,19) (CELESTE; FRITZELL; NADANOVSKY, 2011).
Noutro estudo realizado com dados de pré-escolares do SB Brasil 2010, demonstrou
qgue criancas de cor da pele preta (54,1%) e parda (52,0%), e aquelas com renda
familiar menos elevada (62,7%) tiveram maior prevaléncia de carie ndo tratada
(ARDENGHI; PIOVESAN; ANTUNES, 2013). Com criancas de 12 anos, de forma
similar, a experiéncia de carie foi significantemente mais elevada em individuos
pertencentes a locais com menor cobertura da rede de abastecimento de agua
(73,5%) e com renda mediana baixa (74,3%) e sem abastecimento de &gua
fluoretada (67,8%) (FREIRE et al.,, 2013). Noutro que procurou investigar 0s
determinantes sociais familiares associados com a histéria de céarie de criancas e a
necessidade de tratamento (NDT) entre as mées demonstrou que a NDT materna foi
positivamente associada com baixo nivel de escolaridade materna (36%), a renda
média mensal inferior a um salario minimo (38%), e a raras (19%) ou nunca (29%)
visitas ao dentista (MOIMAZ et al., 2013).

No estudo longitudinal da Nova Zelandia (THOMSON et al., 2004) com intuito
de explorar a ocorréncia de cérie na idade adulta e o curso da vida, demonstrou
maior prevaléncia da doencga naqueles com a pior situacao socioecondémica tanto na
infancia quanto na idade adulta (12,38%), contra 10,41% daqueles considerados
com a melhor condicdo socioeconbmica nas duas etapas da vida. No mesmo
estudo, as criangas com 5 anos com menor poder aquisitivo tinham maior média de
CPOD (11,54) contra 10,52 daqueles com melhores condi¢cdes. No estudo a partir do
inquérito nacional de saude canadense de 2007 a 2009, que examinou individuos de
6 a 79 anos, quanto maior o poder aquisitivo, obtido a partir da renda familiar anual
total (quintil com melhor situacdo socioeconémica), menor nimero médio de dentes
cariados (aproximadamente 0,4), a0 passo que o valor foi aproximadamente 1,2
naqueles classificados no quintil mais baixo (RAVAGHI; QUINONEZ; ALLISON,
2013). Noutro estudo de caso-controle com adultos de 35 a 44 anos de Belo
Horizonte/MG, a severidade de carie foi associada a menor renda familiar mensal
(52,2%) e possuem 2,2 mais chances de ter carie do que o grupo controle, e entre
grupos com um baixo nivel de coeséo social (COSTA; VASCONCELOS; ABREU,
2013).
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Essas constatacfes reforcam a necessidade de estudos epidemiologicos
relacionados a céarie dentéria e o seu potencial de refletir o impacto das diferencas
socioeconbmicas e da provisdo de servicos odontoldgicos (ANTUNES; PERES;
FRAZAO, 2006). O monitoramento continuo da experiéncia de carie no pais pode
instruir o direcionamento de recursos adicionais para as areas que manifestam
necessidades mais elevadas; contribuindo, desse modo, para a implementacao de
um servico de saude socialmente apropriado e equanime (ANTUNES; PERES;
MELLO, 2006).

Diante do exposto, percebe-se que as desigualdades sociais e seu impacto
nas condi¢cdes de salde das pessoas e grupos humanos é um importante tema de
pesquisa em saude coletiva (BOING et al., 2005). A literatura epidemiologica geral
tem demonstrado evidéncias de que muitas doencas afetam os grupos socialmente
mais carentes da sociedade, o que inclui privacdo de acesso a politicas publicas,
privacdo de coesao social, dentre outros fendmenos. E a relacdo com a cérie dental
nao é excecdo (MOYSES, 2000).

2.4 Politicas Publicas e desigualdades em saude

O processo de elaboracéo das politicas publicas também é chamado do ciclo
das politicas publicas. O ciclo de politicas publicas € um esquema de visualizacdo e
interpretacdo que organiza a vida de uma politica publica em fases sequenciais e
interdependentes. O modelo apresenta 7 fases principais: identificacdo do problema
(a delimitacéo do problema envolve definir quais sdo seus elementos, e sintetizar em
uma frase a esséncia do mesmo), formacao da agenda (a agenda € um conjunto de
problemas ou temas entendidos como relevantes e abrange a agenda politica:
conjunto de problemas ou temas que a comunidade politica percebe como
merecedor de intervencao publica; a agenda formal: também conhecida como
agenda institucional, € aquela que elenca os problemas ou temas que o poder
publico ja decidiu enfrentar, e agenda da midia: conjunto de problemas ou temas
gue recebem especial atencdo dos diversos meios de comunicacéo) formulacéo de
alternativas (a formulacdo de solucdes passa pelo estabelecimento de objetivos e
estratégias, dessa forma, um mesmo objetivo pode ser alcangado de varias formas,
por diversos caminhos), tomada de decisdo (¢ o0 momento em que o0s interesses dos
atores sdo equacionados, ou seja, 0s objetivos e métodos de enfrentamento de um

problema publico sdo explicitadas), implementacdo (a fase de implementacdo é
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aguela em que regras, rotinas e processos sociais sao convertidos de intencdes em
acOes), avaliacdo (a avaliagdo da politica publica é o “processo de julgamentos
deliberados sobre a validade de propostas para a acdo publica ) e extingdo (as
causas da extincdo de uma politica publica sdo basicamente trés: problema
resolvido, programas ou Leis foram avaliados como ineficazes, o problema perdeu
progressivamente a importancia) (SECCHI, 2012).

As Politicas Publicas sdo a totalidade de acbes, metas e planos que o0s
governos (nacionais, estaduais ou municipais) tracam para alcancar o bem-estar da
sociedade e o interesse publico. No processo de discussao, criacao e execugdo das
Politicas Publicas, encontramos basicamente dois tipos de atores: os ‘estatais’
(oriundos do Governo ou do Estado) e os ‘privados’ (oriundos da Sociedade Civil).
As acfes que os dirigentes publicos (os governantes ou os tomadores de decisfes)
selecionam (suas prioridades) sédo aquelas que eles entendem serem as demandas
ou expectativas da sociedade. Ou seja, a sociedade faz solicitacbes (pedidos ou
demandas) para 0s seus representantes (deputados, senadores e vereadores) e
estes mobilizam os membros do Poder Executivo, que também foram eleitos (tais
como prefeitos, governadores e inclusive o préprio Presidente da Republica) para
gue atendam as demandas da populacdo (LOPES; AMARAL, 2008). Compreendem
as acOes que nascem do contexto social, mas que passam pela esfera estatal como
uma decisdo de intervencdo publica numa realidade social, quer seja para fazer

investimentos ou para uma mera regulamentacdo administrativa (BONETI, 2011).

Entende-se por politicas publicas o resultado da dindmica do jogo de forcas
que se estabelece no ambito das relacdes de poder, relacbes essas constituidas
pelos grupos econbmicos e politicos, classes sociais e demais organizacfes da
sociedade civil. Tais relacbes determinam um conjunto de acles atribuidas a
instituicdo estatal. Que provocam o direcionamento (e/ou o redirecionamento) dos
rumos de agdes de intervengdo administrativa do Estado na realidade social e/ou de
investimentos. Nesse caso pode-se dizer que o Estado se apresenta, diante das
politicas publicas, como um agente de organizagdo e de institucionalizacdo (no
sentido de estabelecimento de normas, regras e valores) de decisdes originadas do
debate publico entre diversos agentes (representantes sociais) a partir de demandas
(necessidades) ou interesses restritos (BONETI, 2011).
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Segundo revisao realizada sobre Politicas Publicas, ndo existe uma Unica, nem
melhor, definicdo sobre o que seja politica publica. Mead em 1995 a define como um
campo dentro do estudo da politica que analisa o governo a luz de grandes questdes
publicas e Lynn em 1980, como um conjunto de a¢cdes do governo que irdo produzir
efeitos especificos. Peters (1986) segue o mesmo: politica publica é a soma das
atividades dos governos, que agem diretamente ou através de delegacdo, e que
influenciam a vida dos cidadaos. Dye (1984) sintetiza a definicdo de politica publica
como “0 que o governo escolhe fazer ou nao fazer’. A definicdo mais conhecida
continua sendo a de Laswell, ou seja, decisdes e analises sobre politica publica
implicam responder as seguintes questdes: quem ganha o qué, por qué e que
diferenca faz (SOUZA, 2006).

Além da visdo conservadora adotada pela maioria dos agentes definidores das
politicas publicas, o que interfere decisivamente na sua elaboracdo e instituicéo,
seria outro fator pouco lembrado e que tem peso ainda maior nesta questdo: a
nocdo em si da igualdade, da desigualdade e da pobreza. Em outras palavras,
necessario se faz compreender que melhor a interferéncia do pensamento social e
das instituicbes em relacdo a desigualdade e a pobreza sobre a elaboracédo e
operacionalizacdo das politicas publicas (BONETI, 2011). Ademais, qualquer politica
esta associada a construgdes histéricas e modos de operar proprios de cada
realidade, de cada Estado. Toda politica insere-se numa trajetoria geral e também
especifica e constitui-se numa institucionalidade, que de alguma forma a condiciona
e d& sentido. Os Estados sdo permeados por instituicbes que definem préticas e
processam caminhos para a agao politica cotidiana. Isso quer dizer que ao analisar
uma politica € preciso considerar primeiramente onde ela se insere na historia geral,
bem como reconhecer sua historia especifica (MATTOS; BAPTISTA, 2011).

Dentre as classificagbes de politicas publicas, destaca-se a de Theodor Lowi
(1964; 1972): distributivas, redistributivas, constitutivas e as regulatorias. Politicas
distributivas agregam decisbes tomadas pelo governo, que desconsideram a
guestdo dos recursos limitados, gerando impactos mais individuais do que
universais, ao privilegiar certos grupos sociais ou regides, em detrimento do todos
(SOUZA, 2006). Ja as politicas redistributivas, atingem maior numero de pessoas e
impdem perdas concretas e no curto prazo para certos grupos sociais, € ganhos

incertos e futuro para outros; sdo, em geral, as politicas sociais universais, o sistema
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tributario, o sistema previdenciario e sdo as de mais dificil encaminhamento.
Geralmente apresentam um elevado grau de conflito (MOYSES; GOES, 2012). H&
também as politicas chamadas regulatérias, que envolvem burocracia estatal e
grupos de interesse na definicAdo de ordens, proibicbes e regulamentacbes
constitutivas. E as politicas constitutivas ou estruturadoras, que ditam as regras do
jogo e definem as condicbes em que se aplicardo as politicas distributivas,
redistributivas ou regulatérias (SOUZA, 2006; MOYSES; GOES, 2012).

A classificacao tradicional de Esping-Andersen descreve 3 modelos de
politicas sociais para paises capitalistas: residual, que se fundamenta na familia e
no mercado como provedores essenciais das necessidades humanas; meritocratica-
particularista, para o qual a politica social do Estado deve intervir temporariamente
somente para corrigir distorcdes do mercado em uma logica economicista;
institucional-redistributivo, que pressupde uma acao estatal para garantir protecao
social para todos os cidadados (MOYSES; GOES, 2012).

Para Teixeira (2002) as politicas publicas podem ser ainda: Quanto a natureza
ou grau da intervencdo: a) estrutural — buscam interferir em relacbes estruturais
como renda, emprego, propriedade etc; b) conjuntural ou emergencial — objetivam
amainar uma situacao temporaria, imediata. J4 quanto a abrangéncia dos possiveis
beneficios; a) universais — para todos os cidaddos; b) segmentais — para um
segmento da populacado, caracterizado por um fator determinado (idade, condi¢cao
fisica, género etc.) c) fragmentadas — destinadas a grupos sociais dentro de cada
segmento. Quanto aos impactos que podem causar aos beneficiarios, ou ao seu
papel nas relacdes sociais: a) distributivas — visam distribuir beneficios individuais;
costumam ser instrumentalizadas pelo clientelismo; b) redistributivas — visam
redistribuir recursos entre 0s grupos sociais: buscando certa equidade, retiram
recursos de um grupo para beneficiar outros, o que provoca conflitos; c) regulatéria —
visam definir regras e procedimentos que regulem comportamento dos atores para
atender interesses gerais da sociedade; ndo visariam beneficios imediatos para
gualquer grupo (TEIXEIRA, 2002).

As politicas publicas podem ser sociais: (saude, assisténcia, habitagéo,
educacgdo, emprego, renda ou previdéncia), macroeconémicas (fiscal, monetéria,
cambial, industrial) e outras (cientifica e tecnoldgica, cultural, agricola, agraria)

(MOYSES; GOES, 2012). Sabe-se que a pobreza é um grande problema no Brasil.
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E em geral relacionamos as politicas sociais a mecanismos que podem reduzir esse
problema. Mas as politicas sociais sdo mais do que isso. Elas séo parte constitutiva
dos Estados modernos desde o surgimento e desenvolvimento do capitalismo. Isso
significa que ndo devemos olhar a politica social somente como algo dirigido aos
mais pobres e necessitados, mas como mecanismos estatais de tratamento das
desigualdades geradas na propria sociedade, as quais requerem a intervencao
estatal para a protecdo social dos individuos e da coletividade. E nesse ambito a
saude tem um lugar importante (LOBATO, 2012).

A saude é uma necessidade humana basica, porgue néo existe vida humana
sem adoecimento. Embora se possa prevenir e evitar doencas, ndo € possivel
elimina-las. Mas a salude nao esta relacionada somente a auséncia de doencas.
Saude ndo é somente ndo estar doente. Em nosso dia a dia falamos de satude como
bem-estar, até mesmo como ‘felicidade’. Assim, saude se relaciona também a um
conjunto de situacfes que vao desde a seguranca até a existéncia de uma renda
razoavel, uma habitacdo segura, um ambiente saudavel. E isso na maioria das
vezes ndo depende somente do individuo, mas de medidas sociais destinadas a
toda a coletividade. Também, ha situacdes que ameacam a saude e s6 podem ser
evitadas e reduzidas por meio de ac¢des coletivas. Exemplo disso séo as medidas de
controle sanitario, epidemiolégico, a imunizagdo contra doencas transmissiveis etc.
Ou seja, a saude, tanto como bem-estar quanto como prevencao de doencas, nao é
uma manifestacdo apenas individual e precisa ser tratada também no ambito
coletivo. Dai o papel do Estado e das politicas sociais na protecdo a saude dos
cidadéos (LOBATO, 2012).

As politicas publicas de saude incluem aspectos como a regulamentacao e
licenciamento de prestadores de cuidados de saude, o numero de leitos hospitalares
em uma comunidade, o regime de seguro e pagamento de servi¢cos de saude, a rede
de servicos publicos e privados, a variedade, o tipo e qualidade dos servigos
disponiveis na comunidade, e outras questbes como 0 acesso e 0S custos dos
servicos de saude. Ja politicas publicas “saudaveis” (ou para o desenvolvimento
saudavel) sdo aquelas que perpassam outros setores (como a educagdo ou
transporte), e que podem ter um impacto importante sobre a saude porque
modificam conhecidos determinantes sociais em saude (AFMC).
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A intencdo € garantir que este impacto na salde seja positivo, e que 0S
gestores politicos incluam consideracdes de saude em seu planejamento. Por
exemplo, as politicas de transporte devem ter em mente os beneficios de saude do
transporte ativo; desenho curricular da escola deve considerar questdes de saude no
planejamento de quanto tempo a atribuir as diferentes atividades; zoneamento da
cidade deve considerar a direcdo do vento e da qualidade do ar em decidir onde
localizar complexos industriais. Da mesma forma, as politicas que afetam a
desigualdade social, exclusdo social e acesso a educacdo podem afetar a saude.
Em outras palavras, as melhorias na politica de saude sozinhas ndo podem alcancar
a saude; uma politica publica saudavel também é necesséria. As politicas publicas
saudaveis sdo movidas por objetivos sociais amplos que evoluem ao longo do
tempo. E na busca de politicas publicas saudaveis, setores do governo envolvidos
com a agricultura, comércio, educacdo, industria e comunica¢cdes precisam
considerar a saude como um fator essencial na formulacdo da politica. Esses
setores devem ser responsaveis pelas consequéncias de suas decisdes politicas
para a saude e devem prestar tanta atencdo a salude quanto a questao econémica
(AFMC).

Ainda ha poucos estudos sobre a melhor forma de mensuracdo das Politicas
Sociais, de forma ampla, pois na maioria das vezes avaliam-se apenas politicas
especificas (CELESTE; NADANOVSKY, 2010b). O documento elaborado na
Representacdo da Organizacdo Pan-Americana da Saude/Organizacdo Mundial da
Salde (OPAS/OMS) no Brasil (CORVALAN; DUARTE; VAZQUEZ, 2014) trouxe uma
série de indicadores, analisados em trés momentos (1991, 2000 e 2010) e nos 5.565
municipios brasileiros, com intuito de descrever a evolucdo simultinea e as
tendéncias dos indicadores selecionados dessas trés dimensfes (a econbmica, a
social e a ambiental) e debater sobre as desigualdades ao longo das ultimas duas
décadas, considerando o ponto de vista da saude. Foram eles: a) a mortalidade
infantil foi escolhida como indicador da area da saude (e que também corresponde
ao 4° Objetivo de Desenvolvimento do Milénio , b) a situacdo da pobreza como
indicador da dimensdo econbmica (Erradicar a extrema pobreza e a fome), c¢) a
situacdo do analfabetismo como indicador da dimens&o social (Universalizar a

educacado primaria) e d) o acesso a agua como indicador da dimensao ambiental



41

(Garantir a sustentabilidade ambiental). Além desses indicadores também foram
utilizados indice de Gini e o IDH.

Apesar dos indicadores terem sido escolhidos de forma arbitréria, os mesmos
possuem relacdo estreita com os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) e
contemplam as dimensdes da saude, ambiental, social e econémica. Os resultados
do relatério apontaram que o Brasil avancou de forma inquestionavel nas ultimas
décadas. Ainda que durante a década de 1991-2000 puderam ser observadas
melhorias nos indicadores selecionados (taxa de alfabetizacdo, taxa de pobreza e
acesso a agua encanada) das trés dimensbes de desenvolvimento (social,
econdmico e ambiental) e na taxa de mortalidade infantil; grande salto foi notado
entre 2000 e 2010. A pobreza diminuiu de forma sustentavel durante o periodo de
estudo, mas na primeira década ndo foi acompanhada de igual avanco na
distribuicdo de renda medida pelo indice Gini. Esse indicador aumentou entre 1991 e
2000, de 0,52 para 0,55, respectivamente. No entanto, na década seguinte, também
esse indicador apontou melhorias, com reducdo importante e consistente
alcancando 0,49 em 2010. Estudos apontam que as politicas de redistribuicdo de
renda podem explicar de maneira importante essa evolucdo favoravel. Por outro
lado, ndo deve ser esquecido que o Brasil persiste como um dos paises do mundo
com maior desigualdade de renda (CORVALAN; DUARTE; VAZQUEZ, 2014).

O uso de alguns indicadores unidimensionais mostrou-se limitado como
marcador amplo de politica publica, e o uso de varios marcadores pode criar
multicolinearidade durante as analises. Assim, sugere-se que o uso de indicadores
compostos possam melhor representar o construtor de politicas. Um estudo sobre o
tema criou uma Escala de Politicas Puablicas Municipais(Scale of Municipal Public
Police/SMPP) a patrtir de indicadores em quatro dimensdes: educacao, assisténcia
social a criangca, saneamento e infraestrutura e servigos publicos odontologicos,
conforme figura abaixo (CELESTE; NADANOVSKY, 2010b).
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Figura 4-Descricdo das variaveis incluidas na Escala de Politicas Publicas Municipais

Description of municipal level variables included in the Scale of Municipal Public Policies (SMPP} and used for construct validation, Brazil, 2000,

Dimenslon Variables used in SMPP Deseription Source ] Mean Minimum Maximum
SMPR Seale of Municipal Public Palicies 5507 0 -15 34
Education Children at pre-school Percent of children aged 4-5 at pre-schoal, 2000 Census 2000 5507 4578 184 9966
Children at schoal Percent of children aged 5-6 at school, 2000 Census 2000 5507 69.31 1358 99.58
Public dental Tooth extractions Mean rate of yearly tooth extractions at public health system §1A-505 5507 12706 0 253045
Services per 1000, 2000=2002
Dental procedures Mean rate of yearly total dental procedures at public health SIA-SUS 5507 13787 1] 121306
system per 1000, 2000-2002
Preventive procedures Mean rate of yearly preventive dental procedures at public SIA-SUS 5507 1824 a 59995
health system per 1000, 2000-2042
Expenditure in health Mean expenditure (Brazilian R3) in health care per capita S105P 5472 1124 84 730.5
2000-2003
Rate of Dental Chairs Rate of dental chairs in public services per 100,000, 2002 AMS-IBCE 5507 233 1] 2173
Dentists [ Public Health Rate of dentists employed by Puble System per 1000, 2002 CMES 5507 03 [} a8
Childs welfare Child work Percent of children aged 10-14 year working? in 2000 Census 2000 5507 106 as 785
Sanitation and Sewerage Percent of people with sewerage from general systern, 2000 Census 2000 3507 23 ] 98.75
Infra-structure
Pipe water Percentage of people with pipe water (in or out of the house) Census 2000 5307 565 0 100
from public services, 2000
Carbage collection Percentage of people with urban garbage collection from Census 2000 5507 519 ] 994
public services, 2000
Variahles used for eonstruct validation
[neome Municipal per capita incame, 2000 Census 2000 5507 1708 284 954.7
HDI Municipal Hunan Development Index, 2000 FNUD 5507 o7 047 092
Gini Gini coefficient of household income, 2000 Census 2000 5507 056 036 082
CMET® Number of decayed, missing and filled teeth among Oral Health Survey 330 6.5 2 123
15=18-year-old in 2002
ot Number of decayed teeth among 15-19-year-old [0 2002 Oral Health Survey 330 26 ] 10
MT! Number of missing teeth among 15-19-year-old in 2002 Oral Health Sucvey 330 09 a 11
Tt Number of filled teeth amang 15-18-year-old in 2002 Oral Health Survey 330 E] ] 84

$1A-5US, System of [nfarmation on Ambulatory Care of the National Health System: SIOSP, System of Public Health Budger: CNES, Mational Reglster of Health Institutions: AMS-IBGE, Medlcal-Sanitary Care

Research of the Brazilian Institute of Geography and Statictics,
* Paid ot unpaid work.
B Among young aged 15-19-year-old.

Fonte: CELESTE, R. K.; NADANOVSKY, P. How much of the income inequality effect can be
explained by public policy? Evidence from oral health in Brazil. Health Policy, v.97, n.2-3,
p.250-8, Oct 2010b.

As quatro dimensdes utilizadas na SMPP contemplam servigos que estao
sob responsabilidade municipal e possuem variaveis passiveis de validacéo
(CELESTE; NADANOVSKY, 2010b). Ainda nesse estudo, Celeste & Nadanovsky
(2010) apontam que a relacéo entre politica publica e iniquidade de renda pode ser
explicada de duas diferentes formas: geralmente as pessoas com melhores
condi¢cdes socioecondmicas sdo mais ouvidos pelo governo local quando
demandam melhorias de infraestrutura médica e de servigos publicos, como por
exemplo, escolas, parques, seguranca, o0 que beneficia a populacdo daquela
determinada area/municipio (efeito “spill-over”, ou seja, que termina por se
propagar a todos), o que pode explicar porque ha melhorias na area da salde em

alguns locais mesmo tendo grande desigualdade de renda. No entanto, com a
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divergéncia de interesse entre os grupos, também é possivel que 0s mais ricos
passem a pressionar 0 governo para diminuicdo dos impostos, 0 que pode
acarretar diminuicdo dos servigos publicos. Ademais, o efeito das politicas publicas
pode diferenciar de acordo com o0s niveis de renda; os mais pobres podem se
beneficiar mais das politicas porque os mais ricos optam pelos servigos privados
(CELESTE; NADANOVSKY, 2010b).

Por fim, ao explorar o efeito de uma Politica Publica, € importante pensar no
tempo de laténcia da mesma. O termo laténcia trazido no estudo de Celeste e col.
(2011), no qual explora o efeito das desigualdades de renda sobre os agravos
bucais de curta laténcia (cérie e gengivite) e de longa laténcia (edentulismo), pode
ser definido como o tempo desde o inicio de uma doenca até o seu desfecho
clinico (CELESTE; FRITZELL; NADANOVSKY, 2011; BOING et al., 2013). Em se
tratando de avaliacdo de politica publica pode-se pensar no tempo entre o inicio da
Politica e o desfecho clinico.

Nesse contexto, compreende-se que € pouco provavel que as variaveis
contextuais tenham efeito imediato. Assim, se a exposicdo permanece constante
por algum tempo, a medicdo atual pode ser uma especificacdo adequada. A
migracao, por exemplo, pode ser um problema, pois o fator contextual pode mudar
de um bairro, ou cidade, pra outros, tornando dificil uma avaliacdo adequada da
exposicao contextual (BOING et al., 2013).

2.4.1 Mecanismos pelos quais as Politicas Publicas afetam a saude bucal

(fluoretacéo das aguas)

De acordo com a Politica Nacional de Saude Bucal (BRASIL, 2004) o acesso
a agua tratada e fluoretada é fundamental para as condicbes de saude da
populacdo. Assim, viabilizar politicas publicas que garantam a implantacdo da
fluoretacdo das aguas, ampliagdo do programa aos municipios com sistemas de
tratamento € a forma mais abrangente e socialmente justa de acesso ao fluor. Neste
sentido, desenvolver acdes intersetoriais para ampliar a fluoretacdo das aguas no
Brasil € uma prioridade governamental.

A fluoretacdo da agua é reconhecida como um importante fator para o
declinio da prevaléncia da carie dentaria (PERES; ANTUNES; PERES, 2006;
RAMIRES; BUZALAF, 2007; ANTUNES; NARVAI, 2010). E uma importante medida

de saude publica, capaz de atender uma grande populacao, particularmente aqueles
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com piores condi¢Bes de saude bucal e com limitado acesso ao sistema de saude
(GABARDO et al., 2008). Desse modo, além de ser mantida, deve ser monitorada, a
fim de que o teor de flior seja mantido dentro dos padrdes adequados para o
controle da carie e prevencéo da fluorose dentaria. Programas de politicas publicas
devem garantir a implantacdo da fluoretagdo das aguas em municipios com sistemas
de tratamento, possibilitando & populacdo o acesso aos beneficios do fltor
(RAMIRES; BUZALAF, 2007). A fluoretacdo adicionada consiste em agregar ions
fluoreto, em concentracdo adequada, a agua destinada ao abastecimento publico,
com o objetivo de prevenir a carie dental. No Brasil, 3.351 (60,6%) municipios
efetuaram esse tipo de programa (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2010).

A Revisédo Sistematica (RS) apresentada em 2000 (MCDONAGH et al., 2000),
teve como objetivo examinar o efeito da fluoretacdo das dguas sob as iniquidades
em saude bucal entre grupos sociais identificados. No total 15 estudos foram
incluidos, sendo muitos estudos ingleses incluidos classificados como nivel C.
Apesar da variabilidade dos dados e na forma de classificar as classes sociais, essa
RS apontou evidéncias de que a fluoretacdo das dguas pode reduzir as iniquidades
em saude bucal nos grupos sociais em criancas de 5 e 12 anos utilizando-se o
indice CPOD/cedo como marcadores. No entanto, a critica ao pequeno nimero de
estudos, a qualidade dos mesmos, sugerem cautela na interpretacao dos resultados
expostos.

Segundo achados do estudo de Peres e colaboradores (2006) a politica de
fluoretacdo das &guas tem ocorrido mais (ou antes) naqueles municipios com
melhores indicadores socioeconémicos. Cidades participantes do SB Brasil 2003
com fluoretacdo em comparacdo com as sem fluoretacdo das aguas (ambos por até
5 anos) apresentaram maiores iniquidades socioecondmicas em saude bucal (carie)
em criancas de 12 anos, visto que as diferencas entre localizacao(rural e urbano),
tipo de escola(publico e privado) foram maiores. Os municipios com fluoretacdo
apresentaram maior indice de Desenvolvimento Humano (0.775), maior percentual
de habitantes com ensino médio completo (18,16%), maior renda per capita
(36.19%), menor CPOD (2,37) e maior taxa de individuos livres de carie (35.57%)
(PERES; ANTUNES; PERES, 2006). Por outro lado, em 1980, Carmichael e
colaboradores encontraram diferencas de efeito da fluoretacdo de acordo com a

classe social, ao comparar experiéncia de carie em criancas de 5 anos em cidades
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com baixa fluoretacéo e fluoretacdo ideal. Em &reas sem fluoretacdo, a diferenca
entre a experiéncia de cérie nas classes sociais é maior, porém o estudo nao
consegue explicar porque a fluoretacdo das aguas tem melhor efeito nas classes
sociais mais baixas. Ainda assim, essa seria uma medida para reduzir a diferenca
entre classes sociais quanto a experiéncia de carie (CARMICHAEL et al., 1980)

Num estudo realizado a partir do inquérito de saude bucal britanico, as
cidades com agua fluoretada tiveram até 44% de reducdo na céarie em criancas de
até 5 anos. Desse modo, como a doenca carie esta fortemente relacionada a
condicdo de vulnerabilidade social a fluoretacdo das aguas representaria uma
importante medida nas reducdo da iniquidade em saude bucal britanica (JONES et
al.,, 1997). No estudo de Gabardo e colaboradores (2007), os municipios
paranaenses com maior tempo de exposicdo a agua fluoretada, foram aqueles
(n=19) com maiores indices de Desenvolvimento Humano-Municipal (maior ou igual
a 0.8), os quais apresentaram menores niveis de carie dentaria com CPOD de
3.62+1. Nao obstante, resultados como esses referentes a implementacdo da
fluoretacdo das aguas, em paises marcados por imensa iniquidade como o Brasil,
pode representar uma importante politica de acesso aos menos favorecidos
(GABARDO et al.,, 2008). Programas de cobertura universal como a fluoretacao
podem representar uma perspectiva promissora de reducdo dos niveis de carie e na
desigualdade de sua distribuicdo (PERES; ANTUNES; PERES, 2006).

Compreende-se que intervencbes de saulde publica introduzidas sem
planejamento estratégico para permitir a universalizacdo dos beneficios ou para
direcionar recursos adicionais aos grupos com maiores necessidades, podem
exercer o efeito indesejavel de ampliar as desigualdades em saude (equidade
inversa) (ANTUNES; NARVAI, 2010). Ao explorar o problema da desigualdade na
experiéncia de céarie associado a forma como a fluoretacdo das dguas vem sendo
realizada, torna-se relevante que novos estudos sejam realizados a fim de contribuir
na tomada de decisdo e planejamento dos municipios e do Estado, reforcando (ou
nao) o emprego de uma politica focalizadoras em detrimento da universal para

diminuir as iniquidades em saude bucal.
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2.4.2 Mecanismos pelos quais as politicas publicas afetam a saude bucal

(servigcos de saude)

Em 2004, foi instituida a Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) com
diretrizes do Ministério da Saude para a organizacdo da atencdo a saude bucal no
ambito do SUS, as quais constituem o eixo politico basico de proposicdo para a
reorientacdo das concepcdes e praticas no campo da saude bucal, capazes de
propiciar um novo processo de trabalho tendo como meta a producdo do cuidado
(BRASIL, 2004). Segundo Fischer e colaboradores (2010), politicas publicas
voltadas para melhoria dos servicos publicos odontolégicos, podem intervir
positivamente na melhoria dos indicadores de saude bucal (FISCHER et al., 2010).

Apesar da PNSB ter surgido da esfera federal, com o processo de
descentralizacdo da salde, a adesdo aos programas, servicos e financiamentos
disponibilizados é de responsabilidade dos gestores municipais (UGA et al., 2003;
SOBRINHO; ESPIRITO SANTO, 2013). Atualmente ja existem 24.243 Equipes de
Saude Bucal (ESB), em 5.013 municipios, o0 que equivale a aproximadamente 40%
de cobertura populacional. Ainda, o Brasil possui 1.033 Centros de Especialidades
Odontologicas (CEO) e 1.955 Laboratoérios de Préoteses Dentarias (LRPD) (BRASIL,
2015).

Sabe-se que as desigualdades sociais em saude podem se manifestar em
relacdo ao estado de saude, ao acesso e uso de servicos de saude para acdes
preventivas e assistenciais (BARATA, 2009). No entanto, o impacto dos servicos de
saude na prevencdo de doencas ainda é considerado controverso (CELESTE;
NADANOVSKY; DE LEON, 2007). Novas tecnologias em salde, quando adotadas
em um contexto de desigualdade social, beneficiam inicialmente e de modo mais
intenso 0s estratos sociais mais bem situados. Programas e iniciativas em
saude/saude bucal introduzidas sem necessaria atencdo para o problema social,
muitas vezes pioram a posicao relativa dos grupos de populacédo mais submetidos a
privacdo (BOING et al., 2013).

No estudo de Celeste e colaboradores (2007), que objetivou avaliar
associacado entre servigos publicos odontoldgicos preventivos e a saude bucal de
adultos jovens de 15 a 19 anos de 85 municipios do Rio Grande do Sul (RS)
demonstrou que quanto menor a renda familiar per capita, em salario minimo (SM),
maiores eram as chances de apresentar carie nao tratada (CNT), ou seja, 1 a 2 SM
(OR:1,97), 2a 1 SM 2,16 (OR: e <%2 SM (OR: 2,60) e quanto mais tempo da ultima
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visita ao dentista(mais de 1 ano), maiores eram as chances(OR:1,13) da CNT. Os
autores concluiram que o servi¢co publico de odontologia no RS pode ter contribuido
para a reducdo no numero de caries nao restauradas em jovens de 15 a 19 anos
entre os anos 2000 e 2003, porém nao detectaram influéncia desse servico na
experiéncia total da cérie (CPOD) nesses jovens. E supdem que 0 servico
odontoldgico teve um lado benéfico, prevenindo a céarie, mas compensou esse efeito
obturando e/ou extraindo dentes desnecessariamente (CELESTE; NADANOVSKY;
DE LEON, 2007). Para Narvai & Frazdo (2008), aparentemente o trabalho
odontoldgico desenvolvido pelos dentistas brasileiros ndo tem servido para manter
os dentes em boca. Entre os especialistas ha concordancia de que para modificar a
pratica do cuidado, novas propostas politicas publicas mostram-se decisivas
(NARVAI; FRAZAO, 2008).

O estudo ecoldgico realizado no Sul do Brasil (FISCHER et al., 2010), com
dados de 2000 a 2005, objetivou testar diferencas entre municipios quanto a
indicadores de saude bucal, indicadores socioecondmicos, de provisdo de servicos
odontologicos e cobertura de Estratégia da Saude da Familia (ESF). A andlise
ajustada da razdo entre exodontias de dentes permanentes e procedimentos
odontoldgicos individuais na atencdo basica e as variaveis independentes mostrou
que a proporcdo deste procedimento foi maior quanto menor o IDH do municipio,
menor o0 numero de dentistas na populacdo, maior o indice de GINI e maior a
cobertura das equipes de saude bucal no PSF. Maior cobertura de primeira consulta
odontoldgica esteve associada ao maior numero de cirurgides-dentistas cadastrados
no SUS, o que pode indicar que melhorias no acesso aos servicos odontolégicos
podem estar ocorrendo em virtude da contratacdo de profissionais para o Sistema
Unico de Saude. Por outro lado, contrariamente ao principio da equidade, observou-
se que municipios com maior IDH apresentaram as piores propor¢cdes de primeira
consulta odontologica. O aumento das exodontias ocorreu também em municipios
com maiores coberturas de PSF, o que é esperado, pelo menos no inicio da
implantagdo do programa, tendo em vista as necessidades acumuladas ao longo
dos anos. A associacdo entre maior proporcdo de exodontias dentre o0s
procedimentos odontologicos individuais na atencdo basica e menor indice de
desenvolvimento humano e maior propor¢cdo de populagédo rural, sugerem que 0s

municipios com piores condi¢cbes socioecondmicas ainda oferecem servicos com
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caracteristicas mutiladoras, provavelmente em decorréncia dos piores indicadores
epidemioldgicos (FISCHER et al., 2010).

Com relacdo ao indicador de procedimentos coletivos, 0s municipios com
maiores indices de desenvolvimento humano apresentaram maior proporcao deste
indicador na atencdo bésica, sugerindo que regides mais ricas, as mais
escolarizadas, podem apresentar, portanto, maior preocupagdo com medidas
preventivas. Outro achado deste estudo que merece destague € que 0S municipios
com maior indigéncia e maior desigualdade social apresentaram maiores propor¢cées
de procedimentos coletivos, revelando uma tendéncia pré-equidade, principio este
esperado de acordo com a legislacdo do Sistema Unico de Salde. Sumariamente,
as variaveis independentes deste estudo explicaram 44% da variacdo dos
procedimentos coletivos e 40% da variacdo das exodontias o que significa que a
atuacdo de politicas publicas nas mesmas acarretaria em melhorias destes
indicadores de saude bucal estudados (FISCHER et al., 2010).

Com base no Inquérito Mundial de Saude 2002-2004, com adultos de 18 anos
ou mais, em 70 paises, Bhandari e colaboradores (2014), investigaram as inter-
relagBes entre desigualdades de renda, desinvestimento nos cuidados de saude e
uso dos servigos odontoldgicos a nivel nacional. O uso de servigos odontolégicos foi
negativamente correlacionada com o coeficiente de Gini (coeficiente de correlacao
de Pearson -0,48, P <0,001) e positivamente correlacionada com o PIB per capita
(0,40, P <0,05), com as despesas totais em saude (0,45; P <0,001) e com a
proporcao dentistas por habitante (0,67, P <0,001). Na modelo de regressao, a
associacdo entre Coeficiente de Gini e uso de servigos odontologicos foi atenuada,
mas permaneceu significativa quando sequencialmente ajustado para: o PIB per
capita, a despesa total em saude, a proporcéo de dentistas por habitante (coeficiente
de regressao -0,36 IC 95% -0,57, -0,15). Este indicou que cada aumento de 10% no
coeficiente de Gini era associado com uma diminuicdo de 3,6% na proporcao da
utilizacdo de servigos odontolégicos por adultos, mantendo todas as outras variaveis
constantes. No modelo totalmente ajustado, a propor¢cdo dentistas/habitante
permaneceu significativa, enquanto que o PIB per capita e total de despesas em
saude nao foram significativas. O termo de interacdo entre paises ricos e uso de
servi¢cos odontologicos nédo foi significativa para o PIB per capita (P = 0,353) ou Gini
(P = 0,296). Dessa forma, este estudo sugere que o uso de servigos odontolégicos é

negativamente associada a desigualdade de renda. Paises com maior desigualdade
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de renda apresentaram menos gastos com servicos de saude e menor propor¢cdo de
dentistas por habitante, o que parece apoiar a idéia de que uma maior desigualdade
de renda pode resultar numa diminuicdo dos gastos em servicos publicos
(BHANDARI; NEWTON; BERNABE, 2014).

Outro estudo realizado nos EUA com dados populacionais do Inquérito de
Saude de 2003 e do Inquérito representativo com dentistas do setor privado da
California de 2003 objetivou explorar a importancia de outros aspectos do sistema na
prestacdo de cuidados dentarios como caracteristicas pessoais e de pratica de
dentistas, que determinam sua capacidade para prestar a atencdo odontoldgica e de
que forma esses aspectos interferem no cuidado a populagdo em condi¢bes de
maior privacdo. Seus resultados demonstraram uma proporcdo mais elevada de
profissionais do sexo feminino em uma determinada area aumentaram de forma
geral as chances de visitas anuais ao dentista (OR = 1,20), e por usuérios brancos, e
do setor privado (OR = 1,27). Em contraste, uma propor¢cdo mais elevada de
dentistas com idade superior a 60 numa determinada area reduziu a probabilidade
de visitas para os grupos de menor renda (OR = 0,65), asiatico-americanos (OR =
0,39) e latinos (OR = 0,63). Dessa forma, o estudo traz a importancia das
caracteristicas pessoais e profissionais do cirurgido-dentista sobre as disparidades
no acesso aos servicos de saude bucal e no modelo de atencdo prestado entre
grupos com diferentes rendas e etnias. E que as mesmas deveriam ser
consideradas no desenvolvimento de politicas estaduais e locais eficazes para
resolver as disparidades e monitorar seu impacto (POURAT; ANDERSEN,;
MARCUS, 2014).

Diante do exposto, como programas e iniciativas em saude introduzidas sem
a necessaria atencao para o problema social, podem, muitas vezes, piorar a posi¢ao
relativa dos grupos de populacdo mais submetidos a privacédo; € necessario que 0s
servicos e intervencbes em saude sejam programados de forma socialmente
apropriada, cuidando para que as propostas nado prejudiquem inadvertidamente a
saude coletiva ou reforcem as iniquidades sociais (BOING et al., 2013). Assim, é
importante conhecer as condi¢gdes sociais associadas a indicadores em saude bucal
visando a implementacdo de politicas publicas de promocdo de saude e que
busquem a equidade (FISCHER et al., 2010).
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2.5 Efeito das Politicas Publicas nas desigualdades socioeconémicas em
saude bucal

Segundo o exposto por Geoffrey Rose em 2001, no ambito da saude, as
politicas universais podem ser chamadas de populacionais e as focais de politicas
de alto risco. Suas teorias surgiram a partir da observacdo empirica de muitos casos
de doencas que surgiram em pessoas que ndo estavam em grupo de alto risco.
Ademais, o numero de processos resultantes da populacdo de risco médio foi muitas
vezes maior que o numero de ocorréncia na populacao de alto risco, simplesmente
porque havia maior nimero de pessoas na populacdo considerada de médio risco
(AFMC).

Em relacdo as estratégias de alto risco, Rose traz como vantagens: a) a
intervencdo € adequada para o individuo; b) as pessoas que entendem ser de alto
risco sdo mais propensas a mudar seu comportamento para reduzir seu risco; c) 0s
médicos se sentem justificados em reduzir os fatores de risco em pacientes de alto
risco; d) indiscutivelmente a utilizacdo dos recursos torna-se mais eficaz pois é
dirigida a pessoas que mais precisam deles; e) beneficio favoravel a relacdo de
risco: individuos de alto risco tendem a ganhar mais beneficios a partir da
intervengdo para a mesma probabilidade de danos como individuos de menor risco.
Ja como desvantagens: a) ha dificuldades e gastos para identificacdo de individuos
dos grupos de alto risco; b) ha uma linha divisoria entre o alto risco médio e muitas
vezes € arbitraria, e muitos individuos de risco médio ainda podem estar correndo
risco significativo; c) atinge os grupos de risco, mas tem pouco impacto sobre a
carga da doenca na sociedade, porque a maioria dos casos da doenca ocorrem em
pessoas com risco baixo ou moderado; d) podem ser consideradas paliativas e
temporarias visto que os determinantes ndo sdo abordados, de modo que sempre
havera pessoas que precisardo da interven¢ao; e) mudanca de comportamento pode
reduzir significativamente o risco do individuo, mas o pode coloca-lo fora das normas
do seu circulo social (ROSE, 2001).

As intervencgdes populacionais seriam vantajosas porque: a) as intervencgdes

gue atingem o cerne do problema acabam por reduzir as doengcas em toda a
populacéo, incluindo aqueles com risco baixo ou meédio; b) consegue abordar
condicbes em seus estagios iniciais, quando as intervencdes podem ser mais
eficazes; ¢) uma pequena alteracdo no nivel de um fator de risco sob uma

populacdo pode melhorar a saude de um grande numero de pessoas; d) 0s
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individuos com posturas mais adequadas socialmente como néo fumantes, tornam-
se mais "normais”, fumantes fumam menos e sdo mais propensos a tentar parar de
fumar. E apresentam as seguintes desvantagens: a) 0 pequeno beneficio para a
maioria dos individuos pode ser superado pelo risco de a intervencédo, mesmo que
isso também seja pequeno; b) as intervencbes podem ser consideradas ineficientes
(e talvez moralmente questionavel), pois exige mudanca por um grande namero de
pessoas que nao teria desenvolvido a doenca; c) ha pouca motivacdo para 0s
individuos de baixo risco para mudanca de comportamento; d) existe o perigo de
aumentar a desigualdade em saude, pois menos estratégias especificamente
projetadas s@o desenvolvidas e as pessoas vulneraveis (com mais necessidade de
mudanca) sdo0 0s menos propensos a fazé-lo; e) intervir em pessoas
aparentemente saudaveis € eticamente mais sensivel que intervir em pessoas com
problemas, o que pode ser visto como préximo de uma engenharia social, o que €
inaceitavel em uma sociedade liberal (ROSE, 2001).

Por fim, Rose considera que as intervencbes que pretendem
modificar/prevenir a distribuicAo de uma doenca em toda populacdo sdo mais
eficientes do que aquelas exclusivamente em pessoas consideradas de alto risco.
Acrescenta que estratégia de prevencao ideal depende da doenca a ser prevenida,
da distribuicdo de seus fatores de risco na populacdo e da probabilidade de
alcancar a desejada reducéo do fator de risco (AFMC). J& Boneti (2011) critica a
concepcdo etnocéntrica sobre elaboracdo e operacionalizacdo de politicas
publicas, pois acredita que a visdo intervencionista parte do pressuposto de que ha
uma homogeneidade entre as pessoas, e/o objetivo desta acdo € o da
homogeneizagao, ou seja, ndo trata os grupos sociais considerados “diferentes”
como tais, mas na perspectiva de homogeneiza-los. Assim se explica a tendéncia
das politicas publicas adotarem “modelos” de referéncia de sociedades
consideradas “desenvolvidas”. Ademais, a partir dessa concep¢ao as necessidades
dos grupos dominantes sdo absorvidas pelas sociedades consideradas pobres
como suas, assim como a superacdo das caréncias da populacdo pobre é feita
utilizando-se de estratégias dos grupos dominantes (BONETI, 2011).

As conclusbes de Celeste & Nadanovsky (2010) trazem que politicas
publicas foram a principal explicacdo sobre o efeito das desigualdades de renda
sobre a saude bucal; e, segundo eles, as politicas publicas parecem ter um efeito

contextual importante para a maioria parte da populacdo, mas ressaltam que a



52

parte mais rica da sociedade pode acabar beneficiando-se mais das politicas
sociais, mesmo em um pais com politicas focalizadoras (CELESTE;
NADANOVSKY, 2010b). Batchelor & Sheiham (2002), trouxeram as limitacdes das
politicas de alto risco como estratégia para na prevencao da carie dentaria, a partir
de dois levantamentos epidemiolégicos; um norte-americano e outro do Reino
Unido com criancas de 12 e 14 anos de idade. Segundo os autores, quando a
prevaléncia de carie aumenta todo mundo aumenta a probabilidade de
desenvolvimento de novas lesfes de carie; ou seja, o risco de desenvolvimento de
uma lesdo de céarie aumenta para todos os membros da populacdo (BATCHELOR;
SHEIHAM, 2002).

Os resultados de outro estudo também sugerem que politicas de saude
bucal focalizadas apenas nas mudancas de comportamento seriam estratégias
pouco efetivas para a reducdo das desigualdades em saude bucal, principalmente
no que diz respeito a distribuicdo da carie dentaria em criancas (FREIRE et al.,
2013). Segundo esses autores, sdo necessarias acdes politicas que extrapolem os
horizontes alcancados pela tecnologia e pelos conhecimentos especificos para
dominar danos de reduzida complexidade como é o caso da céarie (PINTO, 2005).
Defendem que a universalizacdo do acesso a agua tratada e fluoretada também
deve continuar a ser uma das estratégias prioritarias da politica nacional de saude
bucal (FREIRE et al., 2013), por ser a melhor alternativa para cobertura em massa
no campo da prevencéao da carie (PINTO, 2005).

O estudo transversal de Oliveira e colaboradores (2013) buscou analisar a
associacao entre ser beneficiario do Programa Bolsa Familia (politica focalizadora)
e as condicbes de saude bucal entre escolares de oito a 12 anos de idade,
provenientes de 20 escolas publicas e particulares de uma cidade do Sul do Brasil,
em 2010. Seus resultados demonstraram que a proporcéo de alunos beneficiados
pelo programa cresceu com 0 aumento da idade, menor renda familiar, menor
escolaridade materna e maior presenca de placa dentaria. Criancas de familia ndo
nuclear, que apresentavam CPOD = 1 e que nunca haviam feito uso de servigo
odontoldgico na vida estiveram associadas ao recebimento do Programa Bolsa
Familia. O modelo final mostrou que a prevaléncia de carie foi duas vezes maior
(RP 2,00; 1C95% 1,47; 2,69) em alunos beneficiarios do Programa que também
apresentaram maior severidade da doenca, quando comparados aos alunos de

escolas particulares (RP 1,53; IC95% 1,18; 2,00). A prevaléncia de escolares que
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nunca haviam ido ao dentista foi mais de seis vezes maior em beneficiarios do
Programa Bolsa Familia (RP 6,18; 1C95% 3,07; 12,45), em compara¢do com
aqueles das escolas privadas, ap0s ajustes, Dessa forma, escolares beneficiarios
do Programa Bolsa Familia possuem maior carga de carie e sdo 0s que menos
acessam o0s servicos odontologicos, o que ratifica a necessidade de incorporagéo
da saude bucal nas condicionalidades de Programas como Bolsa Familia
(OLIVEIRA et al., 2013).

Ja o estudo de Guarnizo- Herrefio e colaboradores (2014), teve como
objetivo comparar as iniquidades em saude bucal com foco na condicdo relatada a
partir de instrumento de avaliacdo de qualidade de vida, entre 21 paises europeus
que possuem regime de “welfare state’(estado de bem estar-social). Welfare state
pode ser compreendida como um conjunto de servicos e beneficios sociais de
alcance universal promovidos pelo Estado com a finalidade de garantir uma certa
"harmonia" entre o avango das forcas de mercado e uma relativa estabilidade
social, suprindo a sociedade de beneficios sociais que significam seguranca aos
individuos para manterem um minimo de base material e niveis de padréo de vida,
gue possam enfrentar os efeitos deletérios de uma estrutura de producéo
capitalista desenvolvida e excludente (GOMES, 2006; LOBATO, 2012). Ademais,
h& grandes variacdes entre os estados de bem-estar social quanto aos principios
orientadores atrds de regimes politicos, bem como no que se refere a ambicao
desses regimes (LUNDBERG et al., 2008).

Nos seus achados (GUARNIZO-HERRENO et al., 2014) considerando cinco
regimes de welfare state (Escandinavo, Anglo-saxéo, Bismarckiano, do Sul e Leste
europeu) e sua variabilidade em servicos de assisténcia e beneficios em cada pais;
observaram significativos gradientes educacionais nas taxas de prevaléncia de
agravos orais sobre a qualidade de vida em todos os regimes de bem-estar. Além
disso, os regimes de bem-estar do Sul e Escandinavo apresentaram consistente
significativos gradientes para todas medidas. Ndo foram encontrados diferencas
significativas das desigualdades relativas (DR) em todos regimes de estado de
bem-estar social. Em contrapartida, houve diferencas significativas nas
desigualdades absolutas (DA) sob o impactos orais pela educacédo, com maiores
desigualdades no regime de bem-estar social Anglo-saxdo (DA=17,57;95%
IC:7,80-27,33) e menor no Bismarckiano (DA=3,32;95% 1C:-2,18-8,83). Seus

resultados podem indicar que as desigualdades em saude bucal sdo menos



54

sensiveis aos regimes de welfare state em compara¢do com as desigualdades na
saude bucal sob outras medidas.

Noutra publicagdo dos mesmos autores (GUARNIZO-HERRENO et al.,
2013), onde comparam as condicdes de saude bucal nos mesmos 5 regimes
europeus de bem estar social, observou-se que o regime escandinavo mostrou as
menores taxas de prevaléncia das duas medidas de saude oral, enquanto o Leste
europeu apresentou a maior. Em todos os regimes de bem-estar ndo havia um
padrdo geral de gradientes sociais por classe social ocupacional e educacdo. As
desigualdades relativas em relagcdo a educacdo e a denticdo funcional foram
maiores no regime de bem-estar escandinavo (DA = 3,81; IC de 95% 2,68-5,42).
Os regimes escandinavo e do Sul apresentaram as maiores desigualdades em
relacdo edentulismo pela ocupacdo e educacdo, respectivamente. As maiores
desigualdades absolutas em relagdo a denticdo funcional, pela ocupagéo, foram
observadas no regime do Leste (DA = 42,16; IC de 95% 31,42-52,89) e no Sul
(DA= 27,92; 1C95% 17,36-38,47). Dessa forma, apesar da teoria sobre o regime de
bem estar social escandinavo (caracterizado por disposi¢cdes sociais universais
generosas e com um sistema redistributivo de seguridade social) as desigualdades
em saulde bucal em adultos apareceram em todos 0s regimes bem-estar social.

No entanto, como exposto por Barata (2009), os paises mais igualitarios
tendem a gastar mais em bens e servigos publicos. Além da maior coesédo social e
dos lacos cooperativos que caracterizam o capital social, outras explicacdes para
melhor nivel de saude em situacdes de menos desigualdade apontam as politicas
publicas universalistas como responsaveis por parcela dos resultados (BARATA,
2009). Os modelos universais sdo apontados como mais eficientes (fazem mais
COm menos recursos), mais equanimes e, portanto, com maior impacto nas
condicdes de saude (LOBATO, 2012). Apesar disso, novas intervencbes e
programas populacionais de saude parecem atingir inicialmente aqueles de maior
status socioeconbmico, o0 que pode aumentar as iniquidades num primeiro
momento, e s6 mais tarde beneficiar os individuos com maior vulnerabilidade social
(VICTORA et al., 2000).

Segundo publicagéo recente (MATHUR et al., 2015), apesar da saude bucal
ser importante para a saude global, bem-estar, qualidade de vida e ter um impacto
desproporcional sobre o0os membros mais pobres, menos escolarizados da

sociedade; as doencas orais nao foram incluidas dentro do Agenda Politica das
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doencas nao notificaveis em uma estratégia nacional (particularmente em paises
periféricos) ou em nivel global. Com base nesta afirmacéo, € de suma importancia
gue a comunidade de saude garanta que os agravos bucais sejam incluidos no
emergente Universal Health Coverage (UHC) para fomentar os debates e a
formulagdo de politicas publicas. Para os autores, uma cobertura universal de
saude deve contemplar trés dimensdes: cobertura populacional, gastos em saude e
disponibilidade de uma rede de servicos de saude. Essa proposta busca focar na
disposicdo dos cuidados de saude excluindo a acado restrita aos determinantes
sociais das desigualdades em saude, mas sim numa expectativa de que a
abordagem “universal” possa diluir a prioridade atribuida as necessidades dos
pobres e assim outras pessoas se beneficiariam tanto no acesso quanto na
negociacao de poder.

Desse modo, o enfrentamento das desigualdades sociais em salde depende
de politicas publicas capazes de modificar os determinantes sociais, melhorar a
distribuicdo dos beneficios ou minorar os efeitos da distribuicdo desigual de poder e

propriedade nas sociedades modernas (BARATA, 2009).
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3 HIPOTESE

Diante do exposto, a hipotese da presente trabalho é que os municipios com
melhor politica publica em salde, saneamento, educacao e infraestrutura possuem

as menores iniquidades socioeconémicas em saude bucal.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Avaliar o efeito das politicas publicas municipais sobre as iniquidades

socioecon6micas em saude bucal nos municipios brasileiros em 2010.

4.2 Objetivos especificos

1. Descrever as caracteristicas socioecondmicas e condicbes de saude bucal
dos individuos participantes do SB Brasil 2010

2. Avaliar a relacdo das caracteristicas sociodemograficas (sexo, idade e renda),
da data da ultima visita ao dentista sobre as condi¢cdes de saude bucal (carie
nao tratada, dentes restaurados e perdidos) em 2010.

3. Avaliar o efeito da politca de saude bucal sobre as iniquidades
socioeconémicas em saude bucal nos municipios brasileiros em 2010.

4. Avaliar o efeito da politica de educacdo sobre as iniquidades
socioecondmicas em saude bucal nos municipios brasileiros em 2010.

5. Avaliar o efeito da politica de saneamento sobre as iniquidades
socioeconémicas em saude bucal nos municipios brasileiros em 2010.

6. Avaliar o efeito da fluoretacdo das aguas (infraestrutura) sobre as iniquidades

socioeconémicas em saude bucal nos municipios brasileiros em 2010.
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5 METODOLOGIA

5.1 Delineamento
Trata-se de um estudo transversal multinivel de carater analitico. O modelo

tedrico de analise segue na figura abaixo:

Figura 5-Modelo analitico- estudo Multinivel
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Fonte: préprio autor

Foram selecionados dados em nivel municipal de 2010 de variaveis
baseadas na Escala de Politicas Publicas Municipais/Scale of Municipal Public
Policies (SMPP), que possui indicadores em quatro campos: educacdo, assisténcia
social infantil, saneamento e infraestrutura e servicos publicos odontol6gicos
(CELESTE; FRITZELL; NADANOVSKY, 2011). Para variaveis (APENDICE B)
relacionadas aos servicos de saude (estrutura, utilizagdo e investimentos em saude),
a educacgdo, politica de bem estar infantii e a infraestrutura e saneamento
(fluoretacdo das aguas, esgoto, agua escanada de abastecimento publico e coleta
de lixo). Em nivel individual, foram obtidos dados do inquérito epidemiolégico de
Saude Bucal SB Brasil de 2010.
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5.2 Procedimento amostral

Composicdo da amostra

Os 177 municipios (27 capitais e 150 municipios do interior) participantes do
SB Brasil 2010 foram incluidos na analise do presente estudo (ANEXO A). No SB
Brasil 2010, o processo de amostragem ocorreu por conglomerado. A amostragem
por conglomerado caracteriza-se como uma amostra aleatoria simples na qual cada
unidade de amostragem é um grupo, ou conglomerado de elemento (MEDRONHO
et al., 2002). No caso do SB Brasil 2010, deu-se a partir de 32 dominios por
macrorregido brasileira: 27 dominios formados por cidades capitais e 5 dominios de
cidades do interior (ANEXO B). Esse processo de amostragem ocorreu em dois
estagios (setor censitario e domicilio) para os municipios de capitais e em trés
(municipio, setor censitario e domicilio) para o interior das cinco regides brasileiras
(SILVA; RONCALLI, 2013).

Idades e grupos etarios

O SB Brasil 2010 utilizou as idades e faixas etarias denominadas indices (5,
12, dos 15 aos 19, dos 35 aos 44 e dos 65 aos 74 anos), de acordo com 0O
preconizado pela Organizacdo Mundial da Saude. Para este estudo utilizou-se de 12
e de 15 a 19 anos de idade, que totalizou 12.773 individuos.

5.3 Variaveis de interesse

Condicdo socioecondmica

As informagdes socioeconOomicas (sexo, idade, renda familiar, anos de
escolaridade) foram extraidas do SB Brasil 2010 (BRASIL, 2012).

Educacéo

Considerou-se: Taxa de atendimento escolar da populagdo de 4 a 5 anos de
idade (Razéo entre a populacédo de 4 a 5 anos de idade que estava frequentando a
escola, em qualquer nivel ou série e a populacao total nesta faixa etaria multiplicado
por 100) e Percentual da populagéo de 5 a 6 anos de idade frequentando a escola
(Razéao entre a populagéo de 5 a 6 anos de idade que estava frequentando a escola,
em qualquer nivel ou série e a populacdo total nesta faixa etaria multiplicado por
100).



60

Saneamento e Infraestrutura

Obteve-se a partir do: (a) percentual da populacdo que vive em domicilios
com agua encanada (Razédo entre a populacdo que vive em domicilios particulares
permanentes com agua canalizada para um ou mais cdmodos e a populacao total
residente em domicilios particulares permanentes multiplicado por 100. A 4gua pode
ser proveniente de rede geral, de poco, de nascente ou de reservatorio abastecido
por agua das chuvas ou carro-pipa), (b) do percentual da populacdo que vive em
domicilios urbanos com servigo de coleta de lixo (Raz&o entre a populagéo que vive
em domicilios com coleta de lixo e a populacdo total residente em domicilios
particulares permanentes multiplicado por 100. Estéo incluidas as situacdes em que
a coleta de lixo realizada diretamente por empresa publica ou privada, ou o lixo é
depositado em cacamba, tanque ou depdsito fora do domicilio, para posterior coleta
pela prestadora do servico. S&o considerados apenas os domicilios particulares
permanentes localizados em area urbana), (c) tratamento de esgoto: foi considerada
a % de pessoas com disponibilidade de esgoto a partir do sistema publico (d)
fluoretacdo da é&gua de abastecimento publico: municipios brasileiros com
fluoretacdo das aguas.

Assisténcia social (Bem estar social) infantil

Foi obtido a partir da taxa de atividade das pessoas de 10 a 14 anos de idade
(Razédo entre as pessoas de 10 a 14 anos de idade que eram economicamente
ativas, ou seja, que estavam ocupadas ou desocupadas na semana de referéncia do
Censo e o total de pessoas nesta faixa etaria multiplicado por 100. Considera-se
desocupada a pessoa que, ndo estando ocupada na semana de referéncia, havia
procurado trabalho no més anterior a essa pesquisa).

Recursos Humanos em Saude

Considerou-se como recursos humanos os seguintes dentistas que atendem
ao SUS: Cirurgido dentista (CD) - auditor, Cirurgido dentista - clinico geral, Cirurgido
dentista - dentistica, Cirurgido dentista - disfuncdo temporomandibular e, Cirurgido
dentista - endodontista, Cirurgido dentista - epidemiologista, Cirurgido dentista -
estomatologista, Cirurgido dentista - implantodontista, Cirurgido dentista -
odontogeriatra, Cirurgido dentista - odontologia do trabalho, Cirurgido dentista -
odontologia para pacientes especiais, Cirurgido dentista - odontologista legal,

Cirurgido dentista - odontopediatra, Cirurgido dentista - ortopedista e ortodontista,
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Cirurgido dentista - patologista bucal, Cirurgido dentista - periodontista, Cirurgiao

dentista - protesista, Cirurgido dentista - protesidlogo bucomaxilofacial, Cirurgiao

dentista - radiologista, Cirurgido dentista - reabilitador oral, Cirurgido dentista -

traumatologista bucomaxilofacial, Cirurgido dentista de saude coletiva, Cirurgido

dentista de saude da familia, Cirurgido-dentista da estratégia de saude da familia.
Uso dos servicos

Extraiu-se: taxas meédias de procedimentos totais odontoldgicos,
procedimentos preventivos e extracdes dentarias. Os codigos de procedimentos
clinicos individuais de interesse foram aqueles dos seguintes subgrupos de
procedimentos: 030701(Dentistica), 030702(Endodontia), 030703(Periodontia
Clinica),  030704(Moldagem/Manutencéao), 030708, 041402(cirurgia  oral),
041401(Buco-maxilo-facial), 040101(pequenas cirurgias), 070107(Protese). E para
os procedimentos preventivos coletivos e individuais foram os codigos do subgrupo:
010102: cariostético (por dente), 0101020066 - aplicacdo de selante (por dente),
0101020074 - aplicacao topica de flaor (individual por sessdo), 0101020082 -
evidenciacdo de placa bacteriana e 0101020090 - selamento provisoério da cavidade
dentaria. Por fim, as extracdes dentarias serdo: a) Exodontias: 0414020120 -
exodontia de dente deciduo, 0414020138 - exodontia de dente permanente e
0414020146 - exodontia multipla com alveoloplastia por sextante.

5.4 Fonte de dados

A variavel referente a condicdo de saude bucal, e as condi¢cdes demograficas
e socioecondmicas foram coletadas a partir do banco de dados do inquérito nacional
de saude bucal SB Brasil 2010 (BRASIL, 2012) que estd disponibilizado
publicamente pela Coordenacédo Geral de Saude Bucal do Ministério da Saude (MS).
As informacdes relativas a saude bucal (carie dentaria e necessidade de tratamento)
foram aglutinadas e extraidas do banco de dados a partir da ficha de exame
(ANEXO C). Os dados socio demograficos do banco do MS foram obtidos a partir do
primeiro bloco de perguntas do questionario utilizado no inquérito (ANEXO D), os
quais foram aplicados aos responsaveis pelo domicilio para obtencdo de
informacdes relativas a familia e dos menores de idade e ao proprio individuo
examinado quando fosse maior de idade. No presente estudo considerou-se a renda
familiar equivalente em trés categorias (menor do que R$ 500, entre R$ 500-1.500 e

maior do que R$ 1.500). Essa foi calculada dividindo a renda familiar mensal total
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pela raiz quadrada do numero de moradores na casa (CELESTE, FRITZELL e
NADANOVSKY, 2011).

As variaveis relacionadas a saude (recursos fisicos, humanos e investimentos
em saude) foram obtidas, respectivamente, no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), no Sistema de Informagfes sobre Or¢camento
Publico em Saude (SIOPS) e no Sistema de Informagdo Ambulatorial do SUS
(SIASUS) dos anos de 2008 a 2010 (média). As variaveis relativas a educacéao foram
obtidas no Atlas de Desenvolvimento Humano (ADH) de 2010 (PNUD, 2010). E a
infraestrutura municipal (fluoretacdo das &guas) no Sistema de informacdo de
avaliacdo da qualidade da agua, satde e saneamento AGUABRASIL de 2008.

Ainda, para analises exploratérias foram acrescidas as variaveis: PIB
percapita municipal (média de 2008 a 2010), obtida a partir do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) e porte populacional de acordo com o estrato
proposto para os municipios do SB Brasil (menor do que 50mil hab, entre 50-100mil
hab, entre 100-500 hab e maior do que 500mil hab).

O PIB percapita foi classificado em acima da mediana (igual ou maior do que
R$17.100 PIB percapita) ou abaixo da mediana.

Variavel de desfecho

As variaveis: carie nao tratada, dentes perdidos e obturados, obtido,
respectivamente, através do componente “C”(cariados), do “P’(perdidos) e do “O”
(obturados) do indice CPOD. Essas variaveis foram dicotomizadas (com um ou mais
de um dente acometido ou nenhum). No componente cariado também foram
selecionados os restaurados com carie.

Variaveis exploratorias em nivel municipal

As fontes das variaveis contextuais estio descritas no APENDICE B.

Para fins de andlise e interpretacdo as politicas de educacéo, saneamento e
saude foram categorizadas como melhor politica e pior politica (acima ou igual e
abaixo da média/mediana dos 5.512 municipios brasileiros, devido a padronizacdo
da distribuicdo)

Variaveis de exposicao

As variaveis socioecondmicas, em nivel individual foram: renda (maior do que
R$1500, entre R$500-1500, menor do que R$500 ) e como co-variaveis foram: sexo
(feminino e masculino), idade (12 e de 15 a 19 anos de idade), anos de escolaridade

(mais do que 8 anos, entre 5-8 anos e menos do que 4 anos de estudo), e tempo da
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Gltima consulta ao dentista (nunca visitou, menos de 1 ano, entre 1-2 anos e maior

do que 3 anos).

5.5 Anadlise estatistica
Os softwares R (R DEVELOPMENT CORE TEAM, 2011) e Stata (STATA
TECHNICAL SUPPORT, 2013), foram utilizados, respectivamente, para analises

descritivas e para analise multinivel.

5.6 Aspectos éticos

O presente trabalho foi encaminhado e aprovado pela Comissdo de Pesquisa
da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(ANEXO F). O mesmo utilizou dados do projeto SB Brasil 2010, o qual foi submetido
ao Comité de Etica em Pesquisa do Ministério da Salde, sendo aprovado em
07/01/2010, recebendo pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP),
sob registro de 15.498, estando de acordo com a resolugdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude (CNS).

Todos os individuos participantes do projeto SB Brasil 2010 assinaram Termo

de Consentimento Livre e esclarecido (ANEXO E).
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6 RESULTADOS
6.1 ARTIGO

O papel das politicas publicas municipais sobre as
iniquidades socioecondmicas em saude bucal no Brasil: um

estudo multinivel

(artigo para periddico Journal of Epidemiology and Community Health

What is already known on this subject?
1. Individuos com piores condi¢cdes socioeconbmicas apresentam as piores
condicdes de saude
2. Politicas publicas em geral, bem como a fluoretacdo da &gua de consumo
humano sdo medidas importante na reducdo da carie dentaria. Porém, hé& estudos
que sugerem que elas podem beneficiar mais 0s mais ricos, aumentando as

desigualdades sociais em saude.

What this study adds?

1. Observou-se o efeito de trés escores compostos para medir politicas de
educacdo, servicos de salde e saneamento, mostrando que os efeitos sdo
diferentes para diferentes desfechos.

2. Melhores politicas publicas e a fluoretacdo ndo estdo associadas a mais
iniquidades em saude bucal.

3. A politica de fluoretacdo das aguas apresenta efeito independente das demais
politicas.

Word count: up to 3000 words. Contem:2843

Abstract: maximum of 250 words (Background, Methods, Results and
Conclusion). Contém: 228

Tables/lllustrations: upto 5. Contém:3

References: up to 40. Contém:39
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Abstract

Introduction: It is known that public policies have contextual effects on socioeconomic
inequalities in oral health. Thus, this study aimed to explore the effects of municipal public
policies on socioeconomic inequalities in oral health in Brazil. Method: Cross-sectional study
of 12 year-old children (n=7.328) and 15-19 year-old adolescents (n=5.445), clustered in 177
municipalities. Information was collated for Municipal Public Policies on dental services,
education, sanitation, and water fluoridation. The dichotomous outcome variables were:
untreated caries (=1 tooth), missing teeth (>1 tooth) and filled teeth (>1 tooth). Main exposure
was disposable equivalent household income. Analyses were carried out using multilevel
logistic regression with random intercept, and interaction terms were tested among income
and policy variables adjusted for individual level variables. Results: Prevalence of untreated
dental caries, missing teeth and filled teeth was, respectively 49.34%, 12.69% and 37.97%.
There was no significant interaction among income and policy indicators. Untreated dental
caries was the most susceptible outcome to policies. Individuals living in municipalities with
no fluoridation had an OR= 1.42(95% CI 1.08-1.86), those in municipalities with worse
education policies an OR=1.36(95% CI 1.07-1.73), those in municipalities with worse
sanitation policies OR=1.05(95% CI 0.78-1.40), and those in municipalities with worse health
service policies an OR=1.36(95% CI 1.02-1.80). Conclusion: The results show that
fluoridation and public policies had independent beneficial effect on oral health and their

effect was similar across different social strata.

Key-words: health inequalities, social inequity, social policy, health policy, municipal

management, single health system
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INTRODUCAO

As Politicas Publicas tem papel primordial sobre a saude das popula¢ées (LUNDBERG,
2008), sendo o acesso universal aos servicos de satde um direito dos cidaddos (CSDH, 2008).
No entanto, politicas sociais como saneamento (agua tratada de abastecimento publico,
tratamento de esgoto, coleta de lixo), infraestrutura (fluoretacdo das aguas, por exemplo) e
educacao também sdo consideradas um direito e possuem efeito sobre a satde das populacdes
(WHO, 2015). Apesar disso, poucos estudos tém explorado o papel das politicas amplas na
salude das populacBes, bem como sobre as iniquidades em saide (WILKINSON, 2006). A
evidéncia historica tende a mostrar que as politicas de assisténcia em salde tendem a ter um
impacto relativamente pequeno na saide (MCKEOWN, 1979), inclusive na salde bucal
(NADANOVSKY:; SHEIHAM, 1995).

E relatado que politicas efetivas em salde publica podem diminuir ou aumentar as
iniquidades (HUNTER; KILLORAN, 2004; LORENC et al., 2013). Politicas de saude
focalizadoras seriam estratégias pouco efetivas para a reducdo das desigualdades em saude,
especialmente quando necessitam mudanca comportamental por parte dos individuos
(BATCHELOR; SHEIHAM, 2002; FREIRE et al., 2013). Por outro lado, politicas universais
tém apresentado bons resultados sobre as populagbes mais vulneraveis (ROSE, 2001,
LUNDBERG et al., 2008). Apesar disso, novas intervengdes e programas populacionais de
salde parecem atingir inicialmente aqueles de maior status socioecondmico, o que pode
aumentar as iniquidades num primeiro momento, e sé mais tarde beneficiar os com maior
vulnerabilidade social (VICTORA et al., 2000).

As iniquidades socioecondmicas em saude bucal também se mostram sensiveis as
politicas publicas (CELESTE; NADANOVSKY, 2010b; GUARNIZO-HERRENO et al.,
2013) e ha evidéncias que podem aumentar em grupos especificos dependendo do desfecho
(CELESTE; FRITZELL; NADANOVSKY, 2011). Por exemplo, a fluoretacdo das aguas é
reconhecida como um importante fator para o declinio da prevaléncia da carie dentéria
(CARMICHAEL et al., 1980; PERES; ANTUNES; PERES, 2006; RAMIRES; BUZALAF,
2007; ANTUNES; NARVAI, 2010), particularmente naqueles com melhores condicdes de
sociais (JONES et al., 1997; PERES; ANTUNES; PERES, 2006; GABARDO et al., 2008).
Segundo achados de Peres e col. (2006) a politica de fluoretacdo das aguas tem ocorrido mais
(ou antes) naqueles municipios com melhores indicadores socioecondmicos. Contrariamente

aos estudos mais recentes, evidéncia dos anos 70 e 80 apontou que areas com fluoretacédo
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promoviam maior redugdo no nivel de cérie nas classes sociais mais baixas (CARMICHAEL
et al., 1980), reduzindo as iniquidades. Além da fluoretagdo, a disponibilidade universal dos
servicos de saude (FISCHER et al.,, 2010; BHANDARI; NEWTON; BERNABE, 2014) e
mais investimentos em salde também (BARATA, 2009; UNITED NATIONS, 2011,
BHANDARI; NEWTON; BERNABE, 2014) tem sido referidas como ac¢des necessarias para
um sistema mais equanime (MATHUR et al., 2015). Entretanto, ndo esta claro se o efeito da
fluoretacdo das aguas é independente de outras politicas publicas e se tais politicas podem
aumentar ou reduzir as desigualdades.

Diante do exposto o objetivo do presente estudo é avaliar o efeito das politicas publicas
sobre a salde bucal e sobre as iniquidades socioeconémicas em salde bucal em municipios
brasileiros.

MATERIAL E METODO
Delineamento e amostragem

Este € um estudo transversal multinivel de carater analitico, com dados individuais e
contextuais/municipais. As informac6es individuais foram obtidas de amostras representativas
da populacdo jovem brasileira de 12 e de 15 a 19 anos a partir do SB Brasil 2010. Porém, a
taxa média de respondentes foi de 90.6% entre individuos de 12 anos e de 77.9% naqueles
entre 15 a 19 anos. Os dados contextuais municipais foram coletados como a média dos anos
de 2008 a 2010 para os 177 municipios brasileiros participantes do SB Brasil 2010. O
processo de amostragem por conglomerado a partir de 32 dominios por macrorregido
brasileira: 27 dominios formados por cidades capitais € 5 dominios de cidades do interior.
Esse processo de amostragem ocorreu em dois estagios (setor censitario e domicilio) para os
municipios de capitais e em trés (municipio, setor censitario e domicilio) para o interior das
cinco regides brasileiras (SILVA; RONCALLI, 2013).

O projeto SB Brasil 2010 foi aprovado em 07/01/2010 pela Comissdo Nacional de
Etica em Pesquisa (CONEP), sob registro de 15.498. Todos os individuos participantes do
projeto assinaram Termo de Consentimento Livre e esclarecido.
Variaveis e Fonte de dados
Variaveis individuais

As informacGes socioecondmicas (renda familia equivalente, anos de escolaridade,
idade e sexo) e referentes ao uso dos servigos (Ultima visita ao dentista) foram extraidas e
consideradas elegiveis das seguintes faixas etarias: 12 anos (criancas) e de 15 a 19 anos
(adolescentes). Obtidas a partir do primeiro bloco de perguntas do questionario utilizado no

inquérito Brasil 2010 (BRASIL, 2012), o qual foi aplicado aos responsaveis pelo domicilio
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para obtencdo de informagdes relativas a familia e dos menores de idade e ao prdprio
individuo examinado quando fosse maior de idade. Considerou-se a renda familiar
equivalente (RFE) trés categorias: menor do que R$500, entre 500-1.500 e maior do que
R$1.500.

As informacdes relativas a condi¢do de satde bucal (cérie ndo tratada, dentes perdidos
e obturados) foram obtidas a partir do indice CPOD.

Variaveis contextuais

Consideraram-se variaveis da Escala de Politicas Puablicas Municipais (CELESTE;
NADANOVSKY, 2010b), ou seja, a partir de trés escores (indicadores compostos) na area de
saneamento, salde e educacdo. Para politica de saneamento, utilizou-se: a) % de pessoas com
coleta do lixo puablica disponivel no municipio, obtida também pelo Atlas de
Desenvolvimento Humano (PNUD, 2010); b) % de pessoas com disponibilidade de agua
tratada de abastecimento publico no domicilio no municipio (dentro ou fora de casa) através
do Sistema de informacdo de avaliagdo da qualidade da &gua, saude e saneamento
AGUABRASIL de 2010 e o ¢) % de pessoas com disponibilidade de esgoto a partir do
sistema publico a partir do CENSO do mesmo ano (IBGE, 2010).

Na dimensdo salde utilizou-se: a) gasto per capita municipal em salde, extraido do
Sistema de Informagdes sobre Orcamento Publico em Saude (SIOPS), b) o uso dos servigos
através das taxas médias de procedimentos totais odontoldgicos, procedimentos preventivos e
extracOes dentarias, coletados do Sistema de Informacbes Ambulatoriais do SUS; c) e o
quantitativo de equipos odontologicos e de dentistas, que atendem ao SUS a.partir do
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES).

Como indicadores de politica de educagdo considerou-se a taxa de atendimento escolar
da populacdo de 4 a 5 anos e o percentual da populacéo de 5 a 6 anos de idade frequentando a
escola, obtidas através do Atlas de Desenvolvimento Humano (ADH) de 2010 (PNUD, 2010).
E agrupou-se um indicador de bem estar social infantil: taxa de atividade das pessoas de 10 a
14 anos de idade, também a partir do ADH.

No que se refere a Infraestrutura considerou-se a existéncia (ou nao) de fluoretacéo
nos municipios brasileiros, obtidos pelo AGUABRASIL de 2008. Para fins de analise e
interpretagdo as politicas de educagéo, saneamento e satde foram descriminados como melhor
e pior (acima ou igual e abaixo da média/mediana dos 5.512 municipios brasileiros devido a

padronizacéo da distribuicao).



69

Andlise estatistica

As andlises foram realizadas com Teste Qui-quadrado (analises descritivas
estratificadas, de frequéncia relativa e absoluta das variaveis individuais e contextuais) e
Regressdo Logistica Mdltipla em modelos multiniveis com intercepto aleatério com o
software Stata 13.1.

RESULTADOS

No presente estudo o tamanho total da amostra inicialmente foi de 12.773 individuos
nas faixas etarias consideradas (7.328 de 12 anos e 5445 de 15 a 19 anos), no modelo ajustado
passou para 10.124 pessoas. Dos 177 municipios participantes do SB Brasil 2010, que
apresentaram taxa de resposta de 100%.

A prevaléncia de carie dentaria ndo tratada, dentes perdidos e restaurados foi de
49.34%, 12.69% e 37.97% respectivamente Do total da amostra, 48.00% eram do sexo
masculino e 52.00% do feminino. E 10.34% dos participantes estavam com RFE acima de
R$1500, 29.42% entre R$500-1500, e 68.24% com RFE abaixo de R$500. A maioria
(60.02%) estudou entre cinco e oito anos, 10.19%, estudaram no maximo por 4 anos e 29.79%
estudaram por mais de 8 anos. J& em relacdo a frequéncia da utilizacdo do servico
odontolégico, 14.01% dos adolescentes nunca tinham ido ao dentista, 13.02% tinham ido ha
mais de 3 anos, 23.27% ha um periodo de 1 a 2 anos e 49.70% relataram ter ido ha menos de
1 ano a uma consulta odontoldgica.

Dentre os respondentes, 77.77% da populacdo residiam em municipios com agua
fluoretada (Tabela 1). Ja a maior prevaléncia de cérie ndo tratada (61.26%), dentes perdidos
(20.80%) e restaurados (39.96%) foram naqueles individuos residentes de municipios sem
fluoretacdo. No entanto, essa Ultima condi¢do de salde bucal (36.22%) também foi expressiva
naquelas cidades com agua fluoretada. Ainda, 81.66 % moravam em cidades com garantia de
saneamento publico considerado mais adequado. Destes 44.67% pessoas tinham dentes
cariados, 10.21% dentes perdidos e 37.48% dentes restaurados.

Em relacdo a garantia de politicas de saude, 19.09% viviam em municipios
classificados com melhor politica; o que representou maior percentual de restauraces
dentérias (43.44%) em relagdo as demais politicas. Além disso, a diferenca do percentual de
individuos com céarie ndo tratada e dentes perdidos oriundos de cidades com pior e melhor
classificacdo ¢ de 3,46 e de 1,09, respectivamente. Das 59.01% pessoas das cidades
classificadas com as melhores politicas de educagdo, apresentaram melhor efeito sobre a
satde bucal da populagéo residente, ou seja, menor percentual de carie ndo tratada (42.75%),

menor percentual de dentes perdidos (9.78%). No entanto, o maior percentual de tratamento
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restaurador (39.49%) ocorreu naqueles individuos residentes em cidades classificadas com
piores politicas de educagdo. A diferenca entre os grupos de individuos alocados em cidades
com piores e melhores politicas (fluoretacdo, salde, saneamento e educacdo) foram
significativas (p<0.01) nos trés desfechos analisados, exceto na relacdo da saude e dentes
perdidos (p=0.14) e saneamento e dentes restaurados (p=0.04).

Conforme a Tabela 2 ajustada, a auséncia de fluoretacdo das aguas nos municipios
brasileiros aumenta as chances de carie ndo tratada (OR:1.42, 95% 1C1.08-1.86), de dentes
perdidos (OR:1.57, 95% IC1.16-2.14) e diminui as chances de dentes restaurados (OR:0.85,
95% 1C10.64-1.13). Como ocorre de forma similar quando se considera o efeito das politicas
de saneamento (OR:1.05, 95% IC 0.78-1.40), (OR:2.00, 95% IC 1.43-2.80) e (OR:0.69, 95%
IC 0.50-0.93) respectivamente.

Os municipios considerados com piores politicas de saude bucal apresentaram maiores
chances de céries ndo tratadas (OR:1.36, 95% IC 1.02-1.80) e de dentes perdidos (OR:1.18,
95% IC 0.85-1.64), mas menores chances de dentes restaurados (OR:0.81, 95% IC 0.60-
1.09). Por outro lado, os municipios com as melhores politicas de educacdo apresentaram
aumento nas chances de dentes restaurados (OR:1.06, 95% IC 0.82-1.37), mas  também
aumento na chance de dentes ndo tratados (OR:1.36, 95% IC 1.07-1.73) e perdidos (OR:1.07,
95% IC 0.81-1.42).

De acordo com os resultados (Tabela 3), a variabilidade atribuivel a diferenca entre
municipios foi calculada utilizando o Variance Partitioning Coefficient (VPC). No modelo
cheio o VPC foi de 9.7%, 9.7%, 11.0%, para carie ndo tratada, dentes perdidos e dentes
restaurados, respectivamente. Entretanto o modelo com melhor ajuste (menor Bayesian
Information Criteria=BIC) foi o modelo apenas com variaveis individuais (BIC=7654.5). Nos
trés desfechos estudados, o maior foi para dentes perdidos (VPC=19.7%, P<0.01).

Por fim a fluoretacdo das aguas apresentou coeficiente de correlacdo relativamente
forte (0.70) somente com saneamento, e esse Ultimo com as politicas de educacéo (0.73). As
demais correlagdes foram abaixo de 0.50.

DISCUSSAO

Dois resultados importantes podem ser ressaltados. Primeiro, as politicas publicas,
neste estudo, ndo apresentaram efeito diferente para os mais ricos e 0s mais pobres. Segundo,
a politica de fluoretacdo das aguas (infraestrutura) apresentou efeito independente das demais

politicas.
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Ao contrario da expectativa, os municipios com melhores politicas ndo apresentaram
de forma significativa as menores iniquidades em saude bucal. Guarnizo-Herrefio e col.(2014)
também expuseram resultados mostrando que as diferencas socioecondémicas em satde bucal
foram similares nos paises europeus, em especial, nos paises escandinavos que nao
apresentaram as menores desigualdades. Diferentemente dos achados de outro estudo
semelhante (EIKEMO et al., 2008). Desse modo, é possivel que o nivel de satde geral seja
baixo em todos 0s grupos, ou que seja a menor prevaléncia possivel.

Nenhuma das quatro politicas exploradas foi estatisticamente significativa (de forma
simultanea) sobre os trés desfechos estudados. Nos achados deste estudo, somente a Politica
de Saneamento foi significativa sobre perda dentéria. J& a Politica de Saide Bucal mostrou-se
significativa sobre carie ndo tratada, contrapondo a idéia de que os servi¢os odontoldgicos ndo
possuem um efeito significativo sobre carie ndo tratada (SHEIHAM, 1997 ) e ratificando seu
carater controverso em estudo prévio (NADANOVSKY; SHEIHAM, 1995). No estudo de
Ely (2014), dos desfechos avaliados, apenas a média de dentes perdidos, foi 36% menor
naqueles adolescentes de municipios sem ESB/ESF em comparagdo a jovens de municipios
cujo modelo de atencdo incluiu satde bucal na ESF (ELY, 2014).

A fluoretacdo das aguas de abastecimento publico é reconhecida como importante
medida no declinio da cérie, sendo recomendada pela Organizacdo Mundial da Saude e pela
Federacdo Mundial de Odontologia. (ANTUNES; NARVAI, 2010). Sua acdo na diminuicéo
das iniquidades em saude bucal ja foi relatada em estudos do Reino Unido, Australia e Nova
Zelandia (MCLAREN; MCINTYRE; KIRKPATRICK, 2010), entre outros. Uma tentativa
para explicar seu efeito independente das demais politicas seria o fato das politicas publicas
atuarem através de mecanismos distintos e ndo competitivos entre si.

O presente estudo apresenta limitacdes e pontos importantes. Como o carater do
estudo € seccional e ha mobilidade urbana, a relacdo temporal ndo € clara. O tempo de
laténcia da politica publica municipal sobre determinada populacdo também é desconhecido,
especialmente para desfechos de longa laténcia como perda dentaria. A validade das
informagdes de bases secundarias também deve ser ponderada, no entanto, suas utilizagdes
incentivam a qualificagdo, constituindo uma vertente importante nos estudos avaliativos de
programas e politicas sociais. Para evitar vieses, a analise foi ajustada pelas caracteristicas
individuais (nivel 1) dos participantes do estudo residentes de cada cidade explorada e a faixa
etaria escolhida tende a evitar avalia¢Ges inadequadas, uma vez que jovens tendem a migrar
menos. Como aspecto positivo, este é um estudo que traz a tona a discussdo dos

macrodeterminantes (politicas publicas) e seu impacto sobre as iniquidades em saude bucal.
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Até o momento, muito se tem produzido sobre o papel dos determinantes mais proximais
sobre a salde das pessoas. Acredita-se que a garantia de politicas publicas universais e 0
processo de avaliagdo das mesmas podem impactar de forma positiva nas condic¢des de satde

bucal da populacéo, mas € incerto se elas tém influencia na magnitude das iniquidades.

CONCLUSAO

E necessario avaliar as politicas pablicas ndo apenas pelo efeito global que exercem
sobre a saude coletiva, mas também pelo resultado de suas intervencGes sobre o quadro pre-
existente de desigualdades sociais. Assim como j& sugerido, ensaios clinicos randomizados
e/ou ensaios comunitarios podem ser alternativas importantes para avaliacdo de politicas e
programas (MACINTYRE, 2011).

Esses novos achados mostram que investigacdes adicionais seriam importantes para
estimular o debate e o entendimento entre pesquisadores, profissionais e gestores das
diferentes areas sobre a gama de conhecimento disponivel e sua potencial efetividade sobre as

iniquidades sociais.
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TABELAS

Tabela 1-Frequéncia relativa de pessoas com ao menos um dente com cérie ndo tratada, um dente perdido e um dente restaurado, pelas
caracteristicas das politicas publicas do municipio de residéncia. Brasil, 2010.

Table 1- Relative frequency of people with at least one tooth with untreated caries, missing teeth and a filled teeth, the characteristics of
the public policies of the municipality of residence. Brazil, 2010.

] _ Untreated Missing Filled
Public Policy _
caries teeth teeth
Sample size n(%) >1tooth (%) P-value*  >1tooth(%) P-value* >1tooth(%) P-value*
Fluoride in public Yes 9809 (77.77) (44.41) <0.01 (9.98) <0.01 (36.22) <0.01
water supply No 2803 (22.23) (61.26) (20.80) (39.96)
o Better® 10300 (81.66) (44.67) <0.01 (10.21) <0.01 (37.48) 0.04
Sanitation "
Worse 2312 (18.34) (63.67) (22.06) (35.16)
Better® 2408 (19.09) (45.35) <0.01 (11.50) 0.14 (43.44) <0.01
Oral Health o
Worse 10204 (80.91) (48.81) (12.59) (35.54)
) Better® 7443 (59.01) (42.75) <0.01 (9.78) <0.01 (35.36) <0.01
Education A
Worse 5169 (40.99) (55.93) (16.13) (39.49)
Total 12612 (100.00)

a: >country median
b: <country median
*:Chi-square test
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Tabela 2-Razédo de chances (95% intervalo de confianca) de ter ao menos um dente perdido (DP), uma carie ndo tratada (CNT) e um
dente restaurado (DR) de acordo com quatro indicadores de politicas publicas. Brasil, 2010.

Table 2- Odds ratios (95% confidence interval) to have at least one missing tooth (MT), an untreated caries (UC) and a filled teeth (FT)
according to four public policy indicators. Brazil, 2010.

>1tooth UC >1tooth MT >1tooth FT
Public Policy cd OR (1C95%) OR (1C95%) OR (IC95%)
Fluoride in public water Yes 1 1 1
supply
No 1.42 (1.08-1.86) 1.57 (1.16-2.14) 0.85 (0.64-1.13)
Better? 1 1 1
Sanitation
Worse® 1.05 (0.78-1.40) 2.00 (1.43-2.80) 0.69 (0.50-0.93)
Better? 1 1 1
Oral Health
Worse” 1.36 (1.02-1.80) 1.18 (0.85-1.64) 0.81 (0.60-1.09)
Better? 1 1 1
Education
Worse” 1.36 (1.07-1.73) 1.07 (0.81-1.42) 1.06 (0.82-1.37)

a: >country median

b: <country median

¢ Ajusted for age, sex, equivalized household income, time since last dental visits(years), education(years schooling), municipal per capita
income, population size

¢ Municipal Public Policy
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Tabela 3- Indicadores de ajuste de modelos de regressdes logistica multinivel para trés desfechos de satde bucal e coeficiente de particao
de variancia (VPC). Brasil, 2010.

Table 3-Models fit indices for multilevel logistic regressions on three oral health outcomes and coefficient of variance partition (VPC).

Brazil, 2010.

VPC (%) var 2nd level P-value *BIC
Outcome Empty Model
Missing teeth 17,1% 0,65 <0.01 9081,0
Untreated caries 17,1% 0,65 <0.01 16669,1
Filled teeth 13,6% 0,50 <0.01 16193,9
Individual Variable Model
Missing teeth 19,4% 0,76 <0.01 7654,5
Untreated caries 16,3% 0,61 <0.01 14812,6
Filled teeth 12,0% 0,43 <0.01 13005,2
Contextual Variable Model
Missing teeth 8,1% 0,28 <0.01 9089,4
Untreated caries 9,7% 0,34 <0.01 16678,3
Filled teeth 11,1% 0,39 <0.01 16239,7
Full Model
Missing teeth 9,7% 0,34 <0.01 7666,3
Untreated caries 9,7% 0,34 <0.01 14830,5
Filled teeth 11,0% 0,39 <0.01 13048,6

*Bayesian Information Criteria



CHECK-LIST STROBE
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Item Reported on
No Recommendation page:
Title and (a) Indicate the study’s design with a commonly used term in the title or the
abstract abstract Page 64
(b) Provide in the abstract an informative and balanced summary of what
was done and what was found Page 65
Introduction
Background/rati Explain the scientific background and rationale for the investigation being
onale reported Page 66
Objectives State specific objectives, including any prespecified hypotheses Page 67
Methods
Study design Present key elements of study design early in the paper Page 67
Setting Describe the setting, locations, and relevant dates, including periods of
recruitment, exposure, follow-up, and data collection Page 67,68
Participants (a) Cohort study—Give the eligibility criteria, and the sources and methods
of selection of participants. Describe methods of follow-up NA
Case-control study—Give the eligibility criteria, and the sources and
methods of case ascertainment and control selection. Give the rationale for the
choice of cases and controls NA
Cross-sectional study—Give the eligibility criteria, and the sources and
methods of selection of participants Page 67
(b) Cohort study—For matched studies, give matching criteria and number
of exposed and unexposed NA
Case-control study—For matched studies, give matching criteria and the NA




number of controls per case

Variables Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential confounders,
and effect modifiers. Give diagnostic criteria, if applicable Page 67, 68
Data sources/ For each variable of interest, give sources of data and details of methods of
measurement * assessment (measurement). Describe comparability of assessment methods if
there is more than one group Page 68, 69
Bias Describe any efforts to address potential sources of bias Page 68, 72
Study size 10 Explain how the study size was arrived at Page 67
Quantitative 11 Explain how quantitative variables were handled in the analyses. If
variables applicable, describe which groupings were chosen and why Page 68
Statistical 12 (a) Describe all statistical methods, including those used to control for
methods confounding Page 69, 79
(b) Describe any methods used to examine subgroups and interactions Page
68,77,78,79
(c) Explain how missing data were addressed Page 67, 68
(d) Cohort study—If applicable, explain how loss to follow-up was
addressed NA
Case-control study—If applicable, explain how matching of cases and
controls was addressed NA
Cross-sectional study—If applicable, describe analytical methods taking
account of sampling strategy Page 69
(e) Describe any sensitivity analyses Page 69
Results
Participants 13* (a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg numbers
potentially eligible, examined for eligibility, confirmed eligible, included in the study,
completing follow-up, and analysed Page 69
(b) Give reasons for non-participation at each stage Page 67
(c) Consider use of a flow diagram -
Descriptive data 14* (a) Give characteristics of study participants (eg demographic, clinical,
social) and information on exposures and potential confounders Page 69
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(b) Indicate number of participants with missing data for each variable of

interest Page 69
(c) Cohort study—Summarise follow-up time (eg, average and total amount) NA
Outcome data 15* Cohort study—Report numbers of outcome events or summary measures
over time NA
Case-control study—Report numbers in each exposure category, or
summary measures of exposure NA
Cross-sectional study—Report numbers of outcome events or summary
measures Page 69
Main results 16 (a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-adjusted
estimates and their precision (eg, 95% confidence interval). Make clear which | Page 78, 79,
confounders were adjusted for and why they were included 80
(b) Report category boundaries when continuous variables were | Page 78, 79,
categorized 80
(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk into absolute
risk for a meaningful time period Page78, 79, 80
Other analyses 17 Report other analyses done—eg analyses of subgroups and interactions,
and sensitivity analyses -
Discussion
Key results 18 Summarise key results with reference to study objectives Page 71
Limitations 19 Discuss limitations of the study, taking into account sources of potential bias
or imprecision. Discuss both direction and magnitude of any potential bias Page 72
Interpretation 20 Give a cautious overall interpretation of results considering objectives,
limitations, multiplicity of analyses, results from similar studies, and other relevant
evidence Page 71, 72
Generalisability 21 Discuss the generalisability (external validity) of the study results Page 72, 73
Other
information
Funding 22 Give the source of funding and the role of the funders for the present study

and, if applicable, for the original study on which the present article is based

Page 73
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Tabela 4-Razé&o de chances (intervalo de confianca 95%) de ter ao menos uma cérie ndo tratada, um dente perdido e um
dente restaurado pelas caracteristicas individuais e contextuais. Brasil, 2010.

Table 4-Odds ratio (95% confidence interval) to have at least one untreated caries, missing teeth and a filled teeth for

individual and contextual characteristics. Brazil, 2010

individual 21tooth 21tooth 21tooth
L Untreated Missing Filled
characteristic i
caries teeth teeth
OR (1C95%) OR (IC95%) OR (IC95%)
>R$1500 1 1 1
Equivalised $
Household R$500-1500 2.02 (1.72-2.36) 2.34 (2.73-3.17) 1.29 (1.12-1.50)
Income(EHI)*
<R$500 2.98 (2.55-3.47) 3.41 (2.54-4.57) 1.33 (1.15-1.54)
Sex Female 1 1 1
Male 1.03 (0.95-1.11) 1.20 (1.06-1.36) 1.13 (1.04-1.23)
12 1 1 1
15 1.97 (1.72-2.26) 3.10 (2.53-3.80) 1.72 (1.49-1.98)
Age 16 2.71 (2.29-3.19) 3.85 (3.06-4.85) 1.97 (1.67-2.33)
17 2.80 (2.36-3.32) 6.81 (5.47-8.48) 2.39 (2.01-2.83)
18 3.36 (2.82-4.01) 8.70 (6.99-10.82) 2.28 (1.92-2.71)
19 3.46 (2.89-4.15) 13.19 (10.57-16.46 2.72 (2.27-3.25)
Education years 0.84 (0.82-0.86) 0.87 (0.85-0.90) 1.06 (1.04-1.08)
Last dental visit <1 1 1 1




(years)

Municipal
characteristic

Fluoride in public

water supply

Public Policy
(Education)

Public Policy
(Sanitation)

Public Policy
(Oral Health)

Municipal per
capitaincome

Population size

1-2
>3
Never

Yes
No
Better
Worse
Better
Worse
Better

Worse

=country median

<country median
<50mil
50-100mil

100-500
>500mil

141
1.75
0.98

1.42

1.05

1.36

1.36

0.67

0.86

0.72
0.64

(1.28-1.56)
(1.54-1.98)
(0.86-1.11)

(1.08-1.86)

(0.78-1.40)

(1.02-1.80)

(1.07-1.73)

(0.51-0.88)

(0.59-1.25)

(0.53-0.97)
(0.45-0.91)

0.82
0.75
0.24

1.57

2.00

1.18

1.07

0.70

0.96

0.79
0.97

(0.71-0.95)

(0.63-0.90)

(0.19-0,31)

(1.16-2.14)

(1.43-2.80)

(0.85-1.64)

(0.81-1.42)

(0.51-0.97)

(0.61-1.51)

(0.56-1.13)
(0.65-1.44)

0.69
0.68

0.85

0.69

0.81

1.06

1.07

0.70

0.75
0.67

(0.62-0.76)
(0.60-0.77)

(0.64-1.13)

(0.50-0.93)

(0.60-1.09)

(0.82-1.37)

(0.87-1.43)

(0.47-1.05)

(0.55-1.03)
(0.46-0.98)
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Tabela 5-Raz&o de chances (intervalo de confianca 95%) para carie néo tratada de acordo com modelos multiniveis entre

individuos de 12, 15-19 anos de idade. Brasil, 2010.

Table 5- Odds ratio (95% confidence intervals) of untreated caries according to multilevel models among 12, 15-19 year

old. Brazil, 2010.

Model individual

Model contextual

Crude model . . Full Model
variables variables
OR(IC95%) OR(IC95%) OR(IC95%) OR(IC95%)
Individual
characteristic

Equivalised >R$1500 ! . .
Household Income R$500-1500 2.34 (2.01-2.73) 2.04 (1.74-2.39) 2.02 (1.73-2.37)
<R$500 3.66 (3.16-4.24) 3.04 (2.61-3.54) 2.98 (2.55-3.48)

Sex Female 1 1
Male 1.03 (0.95-1.12) 1.03 (0.95-1.11)

12 1 1
15 1.98 (1.73-2.27) 1.97 (1.72-2.26)
Age 16 2.72 (2.31-3.21) 2.71 (2.29-3.19)
17 2.82(2.37-3.34) 2.80 (2.36-3.32)
18 3.40 (2.85-4.05) 3.36 (2.82-4.01)
19 3.47 (2.90-4.17) 3.46 (2.89-4.14)

Education years 1 .
0.84 (0.82-0.86) 0.84 (0.82-0.86)

Last dental visit <1 1
(years) 1-2 1.41 (1.28-1.56)



Municipal
characteristic

Fluoride in public
water supply

Public Policy
(Sanitation)
Public Policy (Oral
Health)
Public Policy
(Education)
Municipal per
capitaincome

Population size

>3
Never

Yes
No
Better
Worse
Better
Worse
Better
Worse

=country median
<country median

<50mil
50-100mil
100-500
>500mil

1
2.30(1.54-2.67)

1
1.96(1.49-2.57)
1
1.22(0.87-1.70)
1
1.66(1.28-2.17)

1
1.48(1.13-1.3)

1
1.12(0.84-1.49)
1
1.33(1.00-1.76)
1
1.34(1.06-1.69)
1
0.66(0.50-0.86)
1
0.89(0.62-1.29)
0.67(0.50-0.91)
0.66(0.47-0.94)

1.74 (1.27-1.55)
0.98 (0.86-1.11)

1
1.42 (1.08-1.86)

1
1.05(0.78-1.40)
1
1.36(1.02-1.80)
1
1.35(1.07-1.72)
1
0.67(0.51-0.88)
1
0.86(0.59-1.25)
0.72(0.53-0.97)
0.63(0.45-0.91)
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Tabela 6-Razdo de chances (intervalo de confianca 95%) para perda dentaria de acordo com modelos multiniveis entre
individuos de 12, 15-19 anos de idade. Brasil, 2010

Table 6-Odds ratio (95% confidence intervals) of missing teeth according to multilevel models among 12, 15-19 year old.

Brazil, 2010.
crude model Model i.ndividual Model qontextual Eull Model
variables variables
OR(1C95%) OR(1C95%) OR(1C95%) OR(1C95%)
Individual
characteristic
- >R$1500 1 1 1
Houi‘l‘ﬁ]'g’lf‘j";ecdome R$500-1500  2.30(1.71-3.07) 2.38(1.75-3.22) 2.37(1.75-3.22)
<R$500 2.90(2.19-3.84) 3.54(2.64-4.76) 3.50(2.61-4.69)
Sex Female 1 1
Male 1.20(1.06-1.36) 1.20(1.06-1.35)
12 1 1
15 3.13(2.56-3.83) 3.09(2.52-3.78)
16 3.89(3.08-4.90) 3.85( 3.06-4.86)
Age 17 6.89(5.53-8.58) 6.81(5.47-8.48)
18 8.91(7.16-11.09) 8.68(6.98-10.80)
13.14(10.52-
19 13.38(10.71-16.72) 16?40)
Education years 1 !
0.87 (0.84-0.89) 0.87(0.85-0.90)
Last dental visit <1 1 1
(years) 1-2 0.82(0.71-0.96) 0.82(0.71-0.95)



>3
Never
Municipal
characteristic
Fluoride in public Yes
water supply No
Public Policy Better
Sanitation Worse
Public Policy Oral Better
Health Worse
Public Policy Better
Education Worse
Municipal per capita =country median
income <country median
<50mil
Population size 50-100mil
100-500
>500mil

1
2.43(1.84-3.20)
1
2.59(1.98-3.38)
1
1.03(0.71-1.51)
1
1.52(1.13-2.04)

0.74(0.62-0.88)
0.25(0.19-0.32)

1
0.77(0.53-0.94)
1
1.70(1.25-2.16)
1
1.06(0.79-1.43)
1
1.14(0.88-1.48)
1
0.70(0.51-0.97)
1
0.98(0.65-1.46)
0.78(0.57-1.07)
0.96(0.66-1.38)

87

0.75(0.63-0.89)
0.29(0.19-0.32)

1
1.57(1.16-2.14)
1
2.00(1.43-2.80)
1
1.18(0.85-1.64)
1
1.07(0.81-1.42)
1,00
0.70(0.51-0.97)
1
0.96(0.61-1.50)
0.79(0.56-1.12)
0.97(0.64-1.44)
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Tabela 7-Raz&o de chances (intervalo de confianca 95%) para dente restaurado de acordo com modelos multiniveis entre
individuos de 12, 15-19 anos de idade. Brasil, 2010.

Table 7-Odds ratio (95% confidence intervals) of filled teeth according to multilevel models among 12, 15-19 year old.

Brazil, 2010.
crude model Model i.ndividual Model (.:ontextual Full Model
variables variables
OR(1C95%) OR(1C95%) OR(1C95%) OR(1C95%)
Individual
characteristic

Equivalised >R$1500 1 1 1
Household R$500-1500 1.03(0.90-1.18) 1.29(1.11-1.50) 2.02(1.72-2.36)
Income <R$500 0.82(0.71-0.93) 1.32(1.14-1.52) 2.98(2.56-3.47)

Sex Female 1 1
Male 1.13(1.14-1.52) 1.03(0.95-1.12)

12 1 1
15 1.72(1.49-1.98) 1.97(1.72-2.26)
Age 16 1.96(1.66-2.33) 2.70(2.29-3.19)
17 2.38(2.00-2.83) 2.80(2.35-3.32)
18 2.28(1.92-2.71) 3.36(2.82-4.01)
19 2.71(2.26-3.25) 3.46(2.89-4.14)

Education years 1 !
1.06(1.04-1.08) 0.84(0.82-0.86)

Last dental visit <1 1 1
(years) 1-2 0.69(0.62-0.76) 1.41(1.28-1.56)
>3 0.68(0.60-0.77) 1.75(1.54-1.98)
Never 1 0.98(0.86-1.11)

Municipal

characteristic




Fluoride in public

water supply
Public Policy
(Sanitation)
Public Policy
(Oral Health)
Public Policy
(Education)
Municipal per
capitaincome

Population size

Yes
No
Better
Worse
Better
Worse
Better
Worse
=country median
<country median
<50mil
50-100mil
100-500
>500mil

1
0.68(0.52-0.89)
1
0.59(0.46-0.76)
1
0.68(0.50-0.92)
1
1.01(0.78-1.30)

1
1.47(1.13-1.92)
1
1.12(0.84-1.49)
1
1.32(1.00-1.75)
1
1.34(1.05-1.69)
1
0.66(0.50-0.86)
1
0.76(0.51-1.11)
0.81(0.59-1.10)
0.70(0.48-1.02)

1
1.42(1.08-1.86)
1
1.05(0.78-1.40)
1
1.36(1.02-1.80)
1
1.36(1.06-1.72)
1
0.67(0.51-0.88)
1
0.86(0.59-1.25)
0.72(0.53-0.97)
0.63(0.45-0.91)
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Tabela 8-Frequéncia relativa e absoluta das condi¢des de saude bucal(carie ndo tratada, dentes perdidos e restaurados)

pelas caracteristicas individuais. Brasil, 2010.

Table 8- Relative and absolute frequency of oral health conditions (untreated caries, missing and filled teeth) for the

individual characteristics. Brazil, in 2010.

Untreated caries n (%)

Missing teeth n (%)

Filled teeth n (%)

Individual
characteristic None =1tooth None =1tooth None =1tooth
>R$1500 941 (76.44) 290 (23.56) 1174 (95.37) 57 (4.73) 744(60.44) 487(39.56)
Equivalised
Household R$500-1500 2006 (57.27) 1497 (42.73) 3119 (89.04) 384 (10.96) 2059(58.78) 1444(41.22)
Income (EHI)*
<R$500 3186 (44.42) 3987 (55.58) 6119 (85.31) 1054 (14.69) 4690(65.38) 2483(34.62)
Male 3180 (52.54) 2873 (47.46) 5401 (89.23) 652 (10.77) 3967(65.54) 2086(34.46)
Sex
Female 3359 (51.21) 3200 (48.79) 5649 (86.13) 910 (13.87) 3972(60.56) 2587(39.44)
12 4068 (56.15) 3177 (43.85) 6785 (93.65) 460 (6.35) 5243(72.37) 2002(27.63)
Age
15 692 (48.12) 746 (51.88) 1241 (86.30) 197 (13.70) 822(57.16) 616(42.84)



Education (years

schooling)

Last dental visit

(years)

16

17

18

19

>8

5-8

<4

<1l

1-2

>3

Never

443 (45.53)

452 (46.26)

440 (44.22)

444 (45.12)

2043 (54.51)

3955 (52.39)

525 (40.95)

3587 (57.89)

1362 (46.93)
659 (40.58)

863 (49.40)

530 (54.47)

525 (53.74)

555 (55.78)

540 (54.88)

1705 (45.49)

3594 (47.61)

757 (59.05)

2609 (42.11)

1540 (53.07)
965 (59.42)

884 (50.60)

825 (84.79)

762 (77.99)

747 (75.08)

690 (70.12)

3132 (83.56)

6754 (89.47)

1135 (88.53)

5368 (86.64)

2515 (86.66)
1383 (85.16)

1657 (94.85)

148 (15.21)

215 (22.01)

248 (24.92)

294 (29.88)

616 (16.44)

795 (10.53)

147 (11.47)

828 (13.36)

387 (13.34)
241 (14.84)

90 (5.15)

512(52.62)

469(48.00)

466(46.83)

427(43.39)

1803(48.11)

5108(67.66)

1002(78.16)

3317(53.53)

1798(61.96)

974(59.98)

1747(100.00)

461(47.38)

508(52.00)

529(53.17)

557(56.61)

1945(51.89)

2441(32.34)

280(21.84)

2879(46.47)

1104(38.04)
650(40.02)

0(0.00)
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Tabela 9-Frequéncia relativa e absoluta de individuos com ao menos uma carie ndo tratada, um dente perdido e um dente
restaurado de acordo com arenda familiar equivalente pela Fluoretagcdo das aguas. Brasil, 2010.

Table 9- Relative and absolute frequency of subjects with at least one untreated caries, missing teeth and a filled teeth
according to Equivalent Household income for the Fluoridation of water. Brazil, 2010.

Municipal ' o .
characteristic EHI* Untreated caries n(%) Missing teeth n(%) Filled teeth n(%)
>1tooth P-value” >1tooth P-value” >1 tooth P-value”
Ves >R$1500 212 (20.35) <0.01 37(3.55) 0.05 94(66.88) 0.04
Fluoride in R$500-1500 1129(40.25) 259 (9.32) 333(43.01)
public <R$500 2784(51.72) 636 (11.81) 648(37.80)
water >R$1500 78 (41.27) <0.01 125(17.91) 0.22 393(52.00) 0.67
supply No R$500-1500 368 (52.72) 636 (11.81) 1835(47.74)
<R$500 1203(67.21) 418 (23.35) 1835(48.82)

#Chi-square test

*Equivalised Household Income
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Tabela 10-Frequéncia relativa e absoluta de individuos com ao menos uma carie ndo tratada, um dente perdido e um dente

restaurado de acordo com a renda familiar equivalente pela Politica de Saneamento. Brasil, 2010.

Table 10- Relative and absolute frequency of subjects with at least one untreated caries, missing teeth and a filled teeth
according to Equivalent Household income for the Sanitation Policy. Brazil, 2010.

Municipal _ o )
o EHI* Untreated caries n(%) Missing teeth n(%) Filled teeth n(%)
characteristic
>1tooth  P-value” >1tooth P-value” >1 tooth P-value®
5 . >R$1500 51(34.64) <0.01 14(5.42) 0.01 69(51.63) <0.01
etter
R$500-1500 301(48.58) 115(21.53) 235(51.43)
o <R$500 1065(65.65) 366(26.71) 478(39.15)
Sanitation
>R$1500 239(24.64) <0.01 43(9.04) 0.24 418(53.29) 0.66
W b R$500-1500 1196(38.22) 269(11.16) 1209(48.52)
orse
<R$500 2922(52.41) 688(15.36) 2005(49.45)

*Chi-square test

*Equivalised Household Income
a: 2country median

b: <country median
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Tabela 11-Frequéncia relativa e absoluta de individuos com ao menos uma carie ndo tratada, um dente perdido e um dente

restaurado de acordo com a renda familiar equivalente pela Politica de Saude Bucal. Brasil, 2010.

Table 11- Relative and absolute frequency of subjects with at least one untreated caries, missing teeth and a filled teeth
according to Equivalent Household income for the Oral Health Policy. Brazil, 2010

Municipal . o '
characteristic EHI* Untreated caries n(%) Missing teeth n(%) Filled teeth n(%)
>1tooth P-value® >tooth P-value” >1 tooth P-value®

Setter® >R$1500 229(26.01)  <0.01 49(8.99) 0.16 371(46.67) 0.31

R$500-1500 1203(38.62) 311(12.38) 1119(47.69)

Oral <R$500 3304(55.19) 864(17.30) 1922(42.79)
Health >R$1500 61(24.90) <0.01 8(7.14) 0.15 116(79.10) 0.08

Woree® R$500-1500 294(43.92) 73(12.65) 325(54.98)

<R$500 683(55.73) 190(20.00) 561(58.58)

*Chi-square test

*Equivalised Household Income

a: 2country median

b: <country median
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Tabela 12-Frequéncia relativa e absoluta de individuos com ao menos uma carie ndo tratada, um dente perdido e um dente

restaurado de acordo com a renda familiar equivalente pela Politica de Educacéao. Brasil, 2010.

Table 12- Relative and absolute frequency of subjects with at least one untreated caries, missing teeth and a filled teeth
according to Equivalent Household income for the Education Policy. Brazil, 2010

Municipal . o '
o EHI* Untreated caries n(%) Missing teeth n(%) Filled teeth n(%)
characteristic
>1tooth P-value” >tooth  P-value” >1 tooth P-value”
Better® >R$1500 127(33.31) <0.01 34(6.24) <0.01 209(56.17) 0.18
etter
R$500-1500 676(44.23) 200(14.72) 615(47.84)
. <R$500 1942(65.37) 560(25.15) 1100(42.72)
Education
>R$1500 163(23.43) <0.01 23(9.37) 0.47 278(52.14) 0.65
W ) R$500-1500 821(37.96) 184(11.69) 829(49.21)
orse
<R$500 2045(51.12) 494(14.80) 1383(47.26)

*Chi-square test

*Equivalised Household Income
a: 2country median

b: <country median
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste trabalho, complementados pelas anélises suplementares,
também foram ao encontro de parte do exposto na Revisdo de Literatura desta
Dissertacdo. Ha um aumento gradativo (Tabela 4) nas chances de se ter dentes
perdidos, cérie ndo tratada (OR:1; 2.02;2.98) e dentes restaurados(OR:1; 1.29;1.33)
a medida que diminui a condicdo socioecondmica nas trés categorias apresentadas.
Da mesma forma com aumento da idade. Por outro lado, quanto maior os anos de
escolaridade, menor a chance de carie ndo tratada, de dentes perdidos e maior a
chance dos restaurados . E quanto mais tempo sem ir ao dentista, maior a chance
de cérie ndo tratada (OR:1;1.41;1.75), menor a chance de dentes perdido (OR:1;
0.82;0.75) s e restaurados (OR:1;0.69;0.68), salvo quem nunca acessou.

A Tabela 4 ainda trouxe outras variaveis contextuais ndo expostas no artigo,
como PIB percapita e porte populacional. As cidades que estdo abaixo da mediana
nacional de PIB percapita possuem 0.67menos chances de carie ndo tratada, 0.70
de dentes perdidos e mais chance de dentes restaurados (1.07). E quanto maior o
porte populacional, menos chance de carie néo tratada (OR:1;0.86;0.72;0.64) mais
de dentes perdidos (salvo entre 100-500 habitantes) e menos chance de dentes
restaurados(OR:1;0.70;0.75;0.67). Ja as Tabelas 5, 6 e 7 permitiram a comparacao
entre os modelos bruto, ajustado e cheio, para os trés desfechos analisados.

A Tabela 8 trouxe as frequéncias das caracteristicas individuais de acordo
com as condicBes de saude bucal em questdo. Percebe-se também um aumento
gradativo na prevaléncia de dentes perdidos (23.56%; 42.73%; 55,58%), cariados
(4.73%; 10.96%; 14.69%) e diminuicdo dos restaurados (39.56%; 41.22%; 34.62%)
a medida que diminui a condicdo socioecon6mica nas trés categorias apresentadas.
Da mesma forma com aumento da idade, quanto mais velho, maior a frequéncia de
individuos com dentes restaurados, perdidos e carie nado tratada (ao menos um). Por
outro lado, quanto mais anos de estudo, menor frequéncia de adolescentes com
carie ndo tratada e maior com dentes perdidos e restaurados. Por fim, quanto maior
o tempo do ultimo acesso ao dentista, menor a frequéncia de jovens com dentes
restaurados, maior com dentes perdidos e céarie ndo tratada. Salvo quem consultou
ha menos de 1 ano, os quais apresentaram a maior frequéncia de restauracdes
(46.47%).
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A hipotese inicial deste estudo foi refutada, visto que o efeito das politicas
publicas exploradas nao foi diferente e significativa sobre as iniquidades
socioeconémicas em saude bucal nos diferentes grupos sociais (Tabelas de 9 a 12).
Dentro de cada sub-grupo ha diferencas estatisticamente significativas(p<0.01), mas
nao para o p-valor da comparacao das diferengas entre os subgrupos (termos de
interacdo, que nao foi significativo, p>0.01).

E importante ressaltar que alguns aspectos trazidos neste estudo ainda s&o
incipientes de explicacbes tedricas, como a insercao de variaveis correspondestes a
politica de saneamento e sua relacdo sobre as iniquidades em saude/saude bucal.
Além disso, questbes subjetivas do trabalho e cuidado em saude(como vinculo,
humanizacdo do cuidado, entre outros) ndo foram considerados na avaliacdo da
politica de saude/saude bucal. No entanto, no Brasil, por exemplo jA ha uma Politica
Nacional de Humanizagdo que opera como diretriz politica transversal e como

vertente organica do SUS.

Acredita-se que estudos como esse reforcam a importancia do processo de
avaliacdo das politicas publicas, tanto para reformulacdo das mesmas quanto para
tomada de decisdo dos gestores municipais. Investigacbes como essa Sao
importantes para estimular o debate e o entendimento entre os profissionais e 0s
gestores politicos sobre a gama de diferentes intervencdes disponiveis e sua
potencial efetividade na mensuracdo das iniquidades sociais. Ademais, 0
conhecimento sobre as mesmas promove o planejamento para implantacdo de
novas politicas e programas de forma mais equanime, ou seja, que ndo aumentem

as diferencas, favorecendo a justica social.
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APENDICES

APENDICE A: Modelo analitico-Estudo Multinivel

IMODELO ANALITICO- ESTUDO MULTINIVEL

- EDUCACAD
SAUDE A
Tnvestimenty Frequéncia
: escolar
mlgﬁ £ INFRAESTRUTURA e SANEAMENTO
. L) -
NIVEL 2 Fluoretagio da ' Dom icilios com
Componentes de Componentes de BEM ESTAR SOCIAL agua agua encarada de
(MUNICIPAL) Processo dos Esirutnra dos servigos INFANTIL abastecimanta
Aeoe: Thlizes o exiida: iblico
sem@;& uh{mg:au 2..531.11:1]E ;ecmsas Criangas no Coleta, pu
(rodugic) S1005. & hbmanos trabalho de lixo
Tratamento
de eszoto
) Renda Familiar CONDIGAD DE SAUDE BUCAL

NIVEL 1, Equivalerte v
{INDIVIDUOY) — Dertes

Coovariavels: restaurados

Idade

Seo > Do Carie ndo

5
) tratada
Escolaridads-anos de estudo perdidos
Uttima visita a0 dertista




APENDICE B: Descric&o das variaveis municipais incluidas no estudo
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Dimenséao (4) Variavel Descricdo da variavel Fonte Ano
1. Servigos publicos | 1.1.Oferta (recursos humanos | a) Taxa de CD, (somente | CNES-DATASUS 2008-2010
de saude bucal . . T Lo
e capacidade instalada) profissionais disponiveis para
a)Recursos humanos 0 SUS por 1.000hab ou
b) Recursos Fisicos: Equipos | 100.000hab
odontoldgicos b) Taxa de equipos
c)Servicos de saude bucal odontolégico completo
(disponiveis ao SUS) por
1.000hab ou 100.000hab
1.2.Acessolutilizagéo dos | a) Taxa média anual de | SIA-SUS- 2008-2010

servicos de saude
a)Extracdes dentarias
b)Total de
odontolégicos

Procedimentos

c)Procedimentos

odontoldgicos preventivos

1.000

realizadas no

exodontias por
habitantes
sistema publico de saude
(SUs)

b) Taxa média anual do total
de procedimentos
por1.000

realizadas no

odontolégicos
habitantes
sistema publico de saude
(SUs)

c) Taxa média anual de
procedimentos  preventivos
1.000

realizadas no

odontolégicos  por
habitantes
sistema publico de saude

(SUS)

DATASUS.Filtro Tipo
de
Prestador:Municipio.

Grupo procedimentos

Exodbdnticos:

0414020120 -
exodontia de dente
deciduo, 0414020138
- exodontia de dente
permanente e
0414020146 -
exodontia multipla
com  alveoloplastia

por sextante

a)Grupo de
procedimentos
bésicos:
exodontias(04140201
20 - exodontia de
dente deciduo,
0414020138 -
exodontia de dente
permanente e
0414020146 -
exodontia multipla
com alveoloplastia

por sextante),
b)dentistica(030701),
endodontia(030702),
prétese(030704),
periodontia(030703),
procedimentos
preventivos
individuais e
coletivos(010102)
Grupo de
procedimentos
preventivos:0101020
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058 - aplicacao de
(por
dente), 0101020066 -
aplicacdo de selante
(por
0101020074 -

aplicagdo topica de

cariostatico

dente),

fldor (individual
sessdo), 0101020082

- evidenciacdo de

por

placa bacteriana e
0101020090 -
selamento provisério

da cavidade dentéria;

1.3.Financiamento/ Gasto em | 1. Taxa: Despesa com | -SIOPS 2008-2010
saude .
Recursos préprios
(municipais) em saude
publica em R$ (reais) por
1.000habitantes.
2. Educacéo 2.1Escolaridade a)% de criancas de 4-5 anos | -Atlas de | 2008-2010
.- A . Desenvolvimento
municipa(frequéncia escolar)l: frequentando a escola
Humano
a)crianca na pré-escola b)% de criangas de 5-6 anos
. frequentando a escola
b)crianca na escola
3.Saneamento 3.1 Fluoretacao das aguas a) Municipios com fluoretacdo | -AGUABRASIL 2008
e Infraestrutura 2010(Sistema de | (ano
avaliagao da | disponivel)
gualidade da agua,
salide e saneamento)
3.2 Coleta de lixo a)% de pessoas com coleta | -Atlas de | 2008-2010
do lixo publica disponivel no | Desenvolvimento
municipio Humano
3.3 Agua de abastecimento a)% de pessoas com | AGUABRASIL 2008-2010
. i . 2010(Sistema de
disponibilidade  de  &gua s
avaliagao da
tratada de abastecimento | qualidade da &gua,
L . salde e saneamento)
publico no domicilio no
municipio (dentro ou fora de
casa)
3.4Esgoto/Tratamento de |a) % de pessoas com | -CENSO-IBGE 2008-2010
esgoto disponibilidade de esgoto a
partir do sistema publico
4.Bem estar social | 4.1 Trabalho Infantil a)% de criancas trabalhando | -Atlas de | 2008-2010
infantil com idade de 10 a 14 anos Desenvolvimento

Humano




ANEXOS

ANEXO A: Municipios participantes do SB Brasil

Quadra 1.2, Municipios da amopstra da SBBErasil 2010 de scorde com o dominio & o ano da bage

cartografica dos satores censitaras,
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Fonte: BRASIL.SB Brasil 2010. Pesquisa Nacional de Saude Bucal. Resultados
Principais. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Secretaria de
Vigilancia em Saude: 116 p.pagina89, 2012.
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ANEXO B: Composicédo da amostra e estagios da amostragem

L | x5 grupos
etérios

Regido
*—| Nordeste

Jodo Pessoa | | x5 grupos
etirios

Regido
Centro-Oeste

QI

Interior: 30 mun.

x5 grupos
atirios

Goibnia by

A (eomsconste [viéria |

Rlo de Janeiro

g
g3
E

Interior: 30 mun.

Interior: 30 mun.

Floriandpolis
Regido Sul

|

e Hlakanman |

Interior: 30 mun,

Dominio
Estégios Capital Interior
. Setor Censitdrio Municipio
[+]
19. Estagio (UPA) (30 e cada capital) (30 em cada regido)
. .y Setor Censitario
a
20. Estagio Domicflio (2 em cada municipio sorteado)
39, Estagio Domicilio

Fonte: BRASIL.SB Brasil 2010. Pesquisa Nacional de Saude Bucal. Resultados
Principais. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Secretaria de
Vigilancia em Saude: 116 p.pagina 81 e 83, 2012
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ANEXO C: Ficha de exame
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Bm anns
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Fonte: BRASIL.SB Brasil 2010.Pesquisa Nacional de Saude Bucal. Resultados
Principais. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude. Secretaria de
Vigilancia em Saudde: 116 p.pagina 90, 2012
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ANEXO D: Avaliacdo socioecondmica, utilizacdo de servicos odontolégicos,

morbidade bucal referida e auto percepc¢ao de saude bucal

CARACTERIZACAO SOCIOECONOMICA DA FAMILIA

Quantos cdmodos estdo servindo permanentemente de dormitoro para s moradares dests domicilio?

Marcar 99 para *nd sabe | nia respandeu”

n Quantos bens tem em sua residéncia?

Consklarargame bans; talavisd, oeladalr, apareho de som, micro-gndas, tekfone, telefona celular, maquing de lavar muga, mdquina
de [avar lowga, mico-computador, & nimero de camos. Varia de @ 211 bens. Marcar 89 para "ndo sabe | ndo respondeu”

No més passada, quanto receheram, em reais, juntas, todas as pessoas que maramna sua casa

ingluindo saldrios, bolsa familia, pansdo, aluguel, aposentadoria ou outras rendimertos? —_
1-248 350; 3-De 251 2 50; 3-De 501 2 1.500; 4-De 1501 2 2.500; B-Dw 2.501 ad.500; #-De 4500 29.500; ?-Maisde 5.500;
9-Nagsabe/ndn rspondey

ESCOLARIDADE, MORBIDADE BUCAL REFERIDA E US0 DE SERVICOS

H Até que série 0 sr(a) estudou?

Fazera conversdd e antar o total de anos estudados com apraveltamento {sem reprovagdo). Marcar 99 para *ndo sabe / nda respandeu’”

(rsr(a) acha que necessita de tratamento dentario atualmente? ]
0-Njo; 1+5im; 9-Ndo saba f Mo respanden

Apante na escala o quanka foi esta dor 1 (Um) slanifica muita pouca dare 5 (cinco)
uma dor muite forte {mostrar a escala no anexo do manual)

Alguma vez na vida o sr(a) ja foi a0 consultiria do dentista?
0-hia; 1-5im; 9-Nin sabe f Naa respandeu

Quanda o sr{a) consultou o dentista pela (ltima vez?
1-Menas deurm ang; 2-Um a dois ands, 3-Trés anos au Mais; B-Na 58 aplica: 9-Nagsaba f Naa fespondal

m Onde foi @ sua dltima consulta?

1+Senvigo plibllco; 2-Servigo particular; 3+Flang de Sadde ou Convénios; 4-Outros; B-Nao e aplca; 9o saba | Nio respondeu

Qual 0 motivo da sua (ltima consulta?
1-Revisdn, pravengdo ou check-up; 2-Bar; 3-Extragda; 4~ Tratamantn; 5-Outrs; 8- Nda se aplica; 9-Nio sabe / N msponday

0 que o sr(a) achou do tratamento na ultima consulta?
1-Muita Bom; 2-Bom; 3-Requler; &-Ruim; 8- Muite Ruim; B-Nao s aplica; 9-Nia sube f Nia regpandeu

Fonte: BRASIL.SB Brasil 2010.Pesquisa Nacional de Saude Bucal. Resultados
Principais. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude. Secretaria de
Vigilancia em Saudde: 116 p.pagina91, 2012.
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ANEXO E: Termo de Consentimento Livre e esclarecido

Esclarecimentos

E=te & um convite para vook patbopar ds Pesquisa Meconsl o= Sedde Bucsl (Projets SEOrasil 2010} meslizads pslo Ministéne da Salde &m
parceria com a5 Secretarixs de Emado da Sadde, Secretarias Municipals, Entidades Ddonboligicas ¢ Universidades.

Sua participagia & voluntdris, o que significa que wool poderd desishr @ qualquer moments, rebirando Seu consznimento, sem que kso lhe
traga neshym prejuss cu penalidada,

MNesea inveRigacdn (enTica, sardg expmradis o6 denes & &5 gengras d8 (Fandas & adullis da pepulacdn 4o sau Mudicpo, escoPidi
par snrten, O ewame & uma observacin da bocs, feta na pripna esools ou n residéndae, com tods ticmca, segurance & hgiene, cenforme
rormas da Drganzacie Mundial da Saide e do Ministério da Sxide. K3o representa riscos nem desconforto pam quem serd axaminado, O
dades indriduaic ndo serdo druulgadop em nenbyma Ripdess, Mag 06 resulaios da pesguita Audardn mibs & pravenin doencas bucais @
melhorar & smide de todos.

Om nscos relmtives & sus parbopegic nests pasquiza sio minimos & o5 benafions que vook terd serdo ndiretos = redacionades 8 um melhor
conherimerdo & respeibo das doencas bucais napupulm;.in braslieira de modo a organizar os sendoos de maneira mas radonal e efetiva.
Todas as informagies obtidas serdo sigllosas £ seu nome ndo serd kentificado em renhum mamentn. Os dades serdo guardados em (ocal
SEgurd € 3 divel(agis dos reful pcs sera Neda & Brma 8 ndd ideslificar o5 woludlariis,

Sawoch Hver algum gasto gua safa devido 3 5ua paripaco na pesguiea, vood sanl ressardido, cee selicbe.

B guakguar mumentd, £ V20l Rofrer Jlqum dana comprovadamanta decormenie GRELA P pquisa, wook Card dingitn 3 indanizacis,

Caeo seja debeitado algum problema de sdde bucal gque edja atendimento odontolégicn, vock serd devidamenbe encaminhado a uma
Unidade de Sade, ande serd stendido,

Wool Bcard com ums oipia deste Termo & Qodd & divida que viod Byer @ reapsils dests pesquiss, poderd perguitar Siretivenbe cars
oporisTanD: (DA S CEIQWSES . N0 AndErep <andsein 4F metweic > ou pelo beefone cteafone da insttwpio s,

Ciividas a respsito da etica dessa pasquisa poderdo ser questionades ao Comib® de Eics sm Pesguisa do Minstério da Saide no enderego:

Explansda dos Minsténos - Bioos G, Aneso B - ssla 436 b - CEP; 20.058-500 Brasila - OF - Fone; [61] 3315-2051,

Sﬂ_ﬁ% Terma de Consentimento Livre e Esclarecido
Consentimento

Para participante individual {18 anos & mais)

Cedara gue campreendi os objetivas deste esthudn, como ele serd realizado, o5 Ascas e beneficios enwolvidas na Pesquisa
Nacional da Sadde Bucal = Prajete SBRrasll 2010 @ audorizo & realizagss do axama

[ata ! I

Nome em letra de forma Ascinatura ou impresséo dadilescdpica

Fara Pals ou Responsavals de mencres da 18 anos

Dedara que compreends 63 shjebreds deste estudn, coma ele 4erd reahpadd, 05 micos @ benaficics ermaheidos i Pesquise
MNackonal de Sadide Bucal = Projebo SBErac|l 2010 & autorzo a realizacda do exame &m

Data S .

Respanddwel

Homm em lggra de forma Assinatura oy impressan dactiinscapica

Fonte: BRASIL.SB Brasil 2010. Pesquisa Nacional de Saude Bucal. Resultados
Principais. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Secretaria de
Vigilancia em Saude: 116 p.pagina92, 2012



113

ANEXO F: Parecer Projeto de Pesquisa

$
UFRGS

1IVers) e Fedar O Uran Faculdade de Ddontolagia

FARECER CONSUBSTANCIADD DA COMISSAO DE PFESQUISA

Parccer aprovado em reunidn do dia 27 de margo g M5,
ATA W 0W 205,

A Comissilo de Pesquise da Faculdady de Chlumialomla da Univers)dade
Federal do Rio Grande do Sul apis anilie aprovel & projeds shalue ciledn
Com O Segminte parecer:

Resume: O presente projeto b comin ohjeiive explonar o efeite dos palltcas pblicas
muricipais sob as iniquidades socioecondmicas em sde bucal pos municipics
participanies do 38 Brasil de 2003 & 2010, Serd um extudo nialinivel de carier
exploraldria, ne qual serto utilizadas varidgvels explomdrias neferentes gos ancs de
M0 = de ML Essps conlemplorio as quatre dimensdes da esepla de pulilicns
publicas municipais (comexiunis): serviges piblices de sofde bucal, inlfraesingiyrs,
bemn estar social infanil, educagdo provenients, respectivaimente, dos Sislemas de
Informogio em SoGde. do Atlas de Desenvelvimests Humano, do Censo ¢ do
Vigidgua, Conse varidveis de desfecho sersa consideradas s seguinies condigdes
bucals {imdividuaisk: carie nio etads « medin de dentes perdidos. E de exposipio
semd @ condiglo socioecondmica: rendn € como co-varidvels serda: sexo, ldade e
tempo da allima consulta, 1odos & infsemagfes po mvel individual provenientes do
5B Brasil 2003 ¢ de 2000, & lipitese cln proseqite pesquisa & que os mundcipios com
tais pelitica piblicn em aaide, sluciche ¢ inlresstritur POSSUEm a5 Merontd
meguidades socivecandmicas em sade bycal.

O presinie projete encontm-se aproyado.

PROVETO: 28536 - FAPEL DAS POLITICAS PUBLICAS MUNICIPALS NAS
INEQUIBADES SOCIDECONOMICAS EM SAUDE BUCAL NO BRASIL: UM
ESTUDO MULTINIVEL

KESPMONSAYEL: ROGER KELLER CELESTE
Fore Alegre, 27 de marga de 2015,

Haoef ol %

/7 Prafn, Dra, Julana Jobim Jardim %.‘
Coordenndora da
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