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Cada pessoa, em sua existéncia, pode ter duas atitudes:

Construir ou plantar. Os construtores podem demorar anos

em suas tarefas, mas um dia terminam aquilo que estavam fazendo.
Entéo param, e ficam limitados por suas préprias paredes.

A vida perde sentido quando a construcdo acaba. Os que plantam
sofrem com as tempestades, as estacdes e raramente descansam.
Mas, ao contrario de um edificio, o jardim jamais para de crescer.
E, a0 mesmo tempo que exige a atencdo do jardineiro,

também permite que, para ele, a vida seja uma grande aventura.

De Brida, Paulo Coelho.
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RESUMO

Este estudo foi composto por um artigo cientifico cujo objetivo foi avaliar a assisténcia
odontoldgica das Unidades Bésicas de Satude do municipio de Campinas durante o ano
de 2008, através do banco de dados secundarios da Coordenadoria de Informacgéo e
Informatica da Secretaria de Saude de Campinas, representada pela consolidacdo da
producdo odontologica, geradas em 49 Unidades Bésicas de Salde. O universo do
estudo contou com 84.103 registros de entrada de usuarios no sistema durante o ano de
2008 em primeira consulta odontoldgica, em ambos 0s géneros e todas as faixas etérias
assistidas pelas equipes de salde bucal do municipio. Foram avaliados os aspectos
relacionados ao acesso, utilizacdo do servigo odontoldgico, grupo de procedimentos e
carga horaria profissional, relacionadas com os niveis de vulnerabilidade social
vinculadas as Unidades Basicas de Saude. O estudo foi dividido em trés fases: na
primeira fase foi elaborada uma tabela matriz constituida por todas as Unidades Bésicas
de Saude do municipio das quais foram pesquisados os dados de producdo do ano de
2008 com as seguintes variaveis: 1) nimero de atendimentos em primeira consulta; 2)
nimero de atendimentos de urgéncia odontoldgica; 3) numero de atendimentos
odontoldgicos basicos (preventivos/ periodontia, dentistica e cirurgia da Atencdo
Bésica); 4) razdo de acessibilidade; 5) razdo de procura a urgéncia odontoldgica; 6)
razdo de carga horaria semanal de cirurgido dentista e 7) razdo de exodontias de
permanentes por restauracfes; Na segunda fase, as Unidades Basicas de Salde foram
agrupadas de acordo com o indice de Condicdes de Vida (ICV) dando origem a quatro
subgrupos onde foram analisadas as comparacdes da producdo com a vulnerabilidade
social, identificando a acessibilidade entre os grupos; Na terceira fase, foram agrupadas
as Unidades Bésicas de Salde de acordo com o desempenho de acessibilidade e
constituidos dois subgrupos (0os 25% de maior acesso e 0s 25% de menor acesso),
comparados segundo as variaveis: vulnerabilidade social e clinica. Os maiores niveis de
acesso estiveram relacionados com as Unidades de maior vulnerabilidade social e
melhor relacdo dentista/populacdo, porém apresentaram maior procura a urgéncia e
proporcdo de exodontias em relacdo as restauragdes. A utilizacdo dos sistemas de
informagdes com base em dados secundérios associado a vulnerabilidade e riscos a que
estéo expostas as populagdes, contribui para melhor entendimento sobre a dimenséao que
as condicdes de vida podem inferir na conducao das politicas de saude.

Palavras chave: Saude Bucal, Vulnerabilidade, Sistemas de Informacdo, Gestdo em
Saude, Atencdo Primaria & Saude.
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ABSTRACT

This study he was composed for a scientific article whose objective was to evaluate the
odontological assistance of the Basic Units of Health of the city of Campinas during the
year of 2008, through the secondary data base of the Coordenation of information and
computer science of the Secretariat of Health of Campinas, represented for the
consolidation of the odontological production, generated in 49 Basic Units of Health.
The universe of the study counted on 84.103 registers of entrance of users in the system
during the year of 2008 in first odontological consultation, in both the sorts and all the
age groups attended by the teams of oral health of the city. The aspects related to the
access had been evaluated, use of the odontological service, group of procedures and
professional workload, related with the levels of social vulnerability tied with the Basic
Units of Health. The study it was divided in three phases: in first phase was elaborated a
first table consisting by all the Basic Units of Health of the city of which the data of
production of the year of 2008 with the following variable had been searched: 1)
number of attendance in first consultation; 2) number of attendance of odontological
urgency; 3) number of basic odontologicals attendance (preventive/periodontics,
dentistry and surgery of the Basic Attention); 4) accessibility reason; 5) reason of search
to the odontological urgency; 6) weekly workload of surgeon dentist and 7) reason of
extraction of permanent for restorations; In the second phase, the Basic Units of Health
had been grouped in accordance with the Index of Conditions of Life (ICV) giving to
origin the four sub-groups where the comparisons of the production with the social
vulnerability had been analyzed, identifying the accessibility between the groups; In the
third phase, the performance of accessibility and constituted two sub-groups (25% of
bigger access and 25% of lesser access) had been grouped the Basic Units of Health in
accordance with, compared according to changeable: social vulnerability and clinical.
The biggest levels of access had been related with the Units of bigger social
vulnerability and better relation dentist/population, however they had presented greater
looks to the urgency and ratio of extraction in relation to the restorations. The use of the
secondary systems of information on the basis of given associated the vulnerability and
risks the one that is displayed the populations, contributes for better agreement on the
dimension that the life conditions can infer in the conduction of the health politics

Key-Words: Oral Health, Vulnerability, System of Information, Health Management,
Primary Health Care.
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INTRODUCAO E REVISAO DA LITERATURA

A saude bucal no Brasil na década de 50 apresentava um servico publico
exclusivamente assistencial, demanda livre e associada ao restabelecimento de dano ja
instalado (Oliveira, 1997). A partir da década de 60, através da influéncia do governo
norte-americano (Oliveira, 1999; Zanetti, 1996), teve-se um marco historico na
programacdo do servico publico odontoldgico, quebrando a hegemonia da livre
demanda (Corréa, 1985), com a introducdo do Sistema Incremental pela Fundagdo do
Servico Especial de Salde Publica (SESP), e a consequente prestacdo de assisténcia
odontolégica programada e sistematica. Porém, para a nova experiéncia no pais optou-
se por questdes estratégicas pela programacdo voltada aos escolares de 06 a 14 anos de
idade (Frankel, 1952; Ramos, 1974), visando o tratamento completado e posterior
controle (Corréa, 1985; Pinto, 2000). O foco principal eram as restauracfes e, em
segundo plano, as acBGes de prevencdo, através da aplicacdo de fluoretos em faixas
etarias programaticas (7, 10 e 13 anos de idade) (Ramos, 1974) para municipios sem
fluoretacdo das aguas. O municipio de Aimorés — MG foi o pioneiro na adocdo do
programa. A exclusdo das demais faixas etarias era um ponto negativo (Narvai, 1994) e,
epidemiologicamente, os tratamentos com foco restaurador ndo contribuiam para a
reducdo do CPOD (Corréa, 1985; Pinto, 1996; Werneck, 1994).

Na década de 70 foi enfatizado um novo programa baseado no Sistema
Incremental onde havia a reestruturacdo da equipe de satde bucal com a inclusdo de
pessoal auxiliar (Auxiliar de Saude Bucal e Técnico de Saude Bucal) (Zanetti, 1996),
bem como utilizava-se de retornos programados para manutengdes preventivas. Este
modelo foi denominado de Sistema Incremental Modificado ou Odontologia Integral e
também mantinha foco no atendimento da populacéo infantil.

A partir dos anos 80 com Loureiro & Oliveira surgiu o Programa de Inverséo da
Atencdo, o qual se configurava contra as acgOes curativas do Sistema Incremental e
Odontologia Integral e propunha um modelo baseado na estabilizagdo do meio bucal
para eficacia dos métodos preventivos na producdo de um controle epidemioldgico da
doenca carie e, em segundo plano, na realizacdo da restauracdo definitiva (Oliveira,
1997; Zanetti, 1996). Apresentavam na sua programacdo as fases de estabilizacao,

reabilitacdo e declinio rompendo com o modelo de tratamento cirirgico-restaurador



(Oliveira, 1999). Porém, permaneceu como modelo restrito a faixa etaria infantil
(Zanetti, 1996), mantendo alto o CPOD para outras idades, ndo contemplando 0s
aspectos da universalidade, equidade e integralidade e muitas vezes visto pela
populacdo, no carater técnico da estabilizacdo da carie, uma odontologia de baixa
qualidade (Narvai, 1992).

Algumas experiéncias com populacdo alvo especifica também estiveram
presentes, como o Programa da Atencgéo Precoce com foco na educacéo e prevencgéo da
carie dental, abrangendo a populacdo abaixo dos 6 anos de idade na denticdo decidua.
As experiéncias de Londrina—PR, por meio da bebé - clinica (1985) (Guimaraes, 2003;
Walter, 1991; Baldani et al., 2003) da Universidade de Londrina, repercutiram-se para
outros municipios, como Cambé-PR e Aracatuba-SP (Walter, 1991; Baldani et al.,
2003), vinculados ao servico publico municipal. A programacédo tinha inicio com a
presenca de gestantes e criancas abaixo de 1 ano, voltando-se a importancia da
amamentacao e consumo racional de acucar (Baldani et al., 2003), com a aplicacdo de
uma metodologia visando a educagdo dos pais em primeiro lugar, com prevencao em
familia e retorno das criancgas a cada 2 meses, fortemente focada na motivacédo (Walter,
1991).

Os modelos assistenciais publicos de saude bucal no Brasil priorizaram durante
muitos anos predominantemente & assisténcia aos escolares, aliado ao distanciamento da
integracdo da salde bucal com as demais areas da salde em geral, produzindo
distorcGes como a restricdo ao acesso e consequentemente repressao a demanda
necessitando tratamento (Antunes & Narvai, 2010; Brasil, 2006).

O conjunto de transformacdes politicas e sociais que 0 pais atravessou na década
de 80 colocou em pauta as reformula¢fes dos modelos assistenciais em saude, com a
participacdo social através das Conferéncias Nacionais de Saude e influéncia das
Conferéncias Internacionais. A cobranca da aplicacdo de politicas publicas, a proposta
da quebra do modelo hegemdnico-conservador de saude individualista e excludente,
ganhou forga, resgatando a incorporacdo das necessidades de equidade, através de
oportunidades e redugdo das desigualdades sociais, em busca de qualidade de vida
(Roncalli, 2006; Zanetti, 1993; Brasil, 2006).

Um grande avanco no sentido de estabelecer a equidade nos aspectos
relacionados ao acesso a salde, no seu sentido amplo de bem estar independente da
doenca em si, tém sido estruturado através da politica nacional de saide publica nos
Gltimos 30 anos, culminando com a criagio do Sistema Unico de Sadde (SUS) e a
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aplicacdo da estratégia de saude da familia, a qual se vincula uma equipe de
profissionais com a clientela de usuérios adscritos em uma &rea de abrangéncia, cujo
foco das acOes passa ser a familia inserida no contexto de seu territério (Brasil, 2006).

A Atencdo Basica, definida pelo Ministério da Saude como um conjunto de
acOes, individual ou coletivo, situadas no primeiro nivel de atencdo dos sistemas de
salde, voltadas para a promocao da saude, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o
tratamento, a reabilitagdo e a manutencdo da satde (Brasil, 1999) é representada pela
Unidade Basica de Saude (UBS), préxima ao domicilio do usuério, que se institui como
primeiro contato facilitando a acessibilidade a populacdo (Starfield, 2002).

Dentre os fundamentos da Atencdo Basica, cita-se a permissdo do acesso
universal e continuo a servicos de salde de qualidade e resolutivos, baseado em
planejamento local que vise o principio de equidade, buscando a efetivacdo da
integralidade através da oferta de acbGes programaticas e absor¢cdo de demanda
espontdnea, bem como realizar a avaliagdo e acompanhamento sistematico dos
resultados alcangados como parte do processo de planejamento e programacéo (Brasil,
2006).

A insercdo da salde bucal na estratégia de saude da familia propicia espaco de
praticas e relacBes que contribuem para a reorganizacdo do processo de trabalho, em
equipe multidisciplinar potencializando a atuacdo da salde bucal de forma a compor a
integralidade na satde geral da populacdo (Brasil, 2004).

No periodo de dezembro de 2002 até abril de 2010, foram implantadas no pais,
19.488 Equipes de Salde Bucal (ESB) na Estratégia Saude da Familia, atuando em
4.753 municipios — 85% dos municipios do Brasil, cobrindo 71% da populagéo
brasileira (CNSB, 2010).

A consolidac&o do Sistema Unico de Satde (SUS) no pais, tendo a Estratégia de
Saude da Familia como forma de reorganizacdo da Atencéo Basica, aliado a incentivos
financeiros federais, propicia a implantacdo das equipes de saude bucal nos municipios,
ampliando a cobertura da populagdo, permitindo universalizacdo do acesso e exigindo
dos gestores planejamento e reorganizacdo das agOes (Barros et al., 2003).

A ampliacdo do nimero de equipes de saude bucal, embora possibilite aumento
da cobertura da populacéo frente aos problemas bucais e consequentemente aumento da
producdo assistencial, associa-se comumente a pratica curativo-cirargico-restaurador,
presenca de demanda reprimida e sem de fato impactar mudancas na qualidade de vida
da populagdo, sendo importante a realizacdo de planejamentos que direcione a
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reorganizacdo das acoes, refletindo a realidade da populacdo local e suas necessidades
(Fernandes & Peres, 2005).

A utilizacdo de Levantamentos Epidemiologicos Nacionais (1986, 1996, 2003 e
2010) tem reafirmado a necessidade de formatacdo de uma politica nacional de saude
bucal com bases epidemioldgicas, cuja producdo de dados permite a composicao de
uma serie historica consistente subsidiando a elaboracdo e a avaliacdo de politicas
publicas para o pais. (Roncalli, 2006; Brasil, 1988; Roncalli, 2006; Sousa, 1996;
Roncalli et al.,2000; Pereira, 2003).

A epidemiologia em saude bucal, ao mesmo tempo em que se consolida como
area de conhecimento no plano da producgdo cientifica no Brasil, proporciona uma
ferramenta que aproxima os modelos assistenciais em saude bucal do ideéario do SUS e
aprofunda as discussdes a respeito dos determinantes biopsicossociais das doencas
bucais (Roncalli, 2006).

A desigualdade sdcio-econdmica e seu impacto nas condi¢cGes de salde das
pessoas e grupos humanos é importante tema de pesquisa em salde coletiva. A
associacdo entre a posicdo relativa que cada grupo social ocupa na sociedade e
diferenciais de risco para muitas doencas, bem como de acesso a servigos de salde,
coloca em foco o conceito de estratificagdo social como determinante chave das
condic@es de satde das populacdes (Krieger et al., 1997; Boing et al., 2005).

A reducdo das disparidades socioecondmicas e medidas de salde publica
dirigidas aos grupos mais vulneraveis permanecem como um desafio para todos os que
formulam e implementam as politicas publicas no Brasil (Narvai et al.; 2006).

A inclusdo de varidveis relacionadas ao nivel socioeconémico torna-se
fundamental, bem como a utilizacdo de outros indices e indicadores, que ndo apenas o
ceod e 0 CPOD (Hoffman et al., 2004).

O sistema de informacgdes em saude, através do banco de dados de registros de
producdo € uma das ferramentas importantes para 0s gestores e equipes de saude bucal
sendo fundamental para direcionamento das agdes na atengdo a salde, bem como
instrumento para tomada de decisGes (Brasil, 2006).

Um pais com dimensdes continentais, diversidades culturais, econémicas e
sociais, necessita da criacdo de sistemas de informacdes que subsidie as discussdes de
planejamento, apoiando aos principios do SUS, garantindo a gestdo descentralizada e
hierarquizada nos &mbitos federais, estaduais e municipais, permitindo monitoramento e

avaliacdo de resultados com os critérios de seguranca, integridade, disponibilidade e
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confidencialidade, transformando dados em informacGes que possam ser representativos
aos gestores, trabalhadores, instituicdes, prestadores e a populacao (Brasil, 2008).

No &mbito federal, o Ministério da Saude desenvolve o papel de orientador e
desenvolvedor dos grandes sistemas de informacGes de base nacional e
desenvolvimento de padrdes para a coleta de informacdes pela rede vinculada ao SUS,
também respondendo pelos financiamentos de projetos, provedoria de infra-estrutura e
apoio aos Estados e Municipios no exercicio de suas fun¢es ao SUS (Brasil, 2008).

Para os municipios cabe a importante tarefa no processo de producdo das
informacdes, com a capacitacdo dos trabalhadores e gestores para a obtencdo da fonte
de dados, coleta, controle da qualidade e transferéncia dos dados, possibilitando a
transformacdo dos mesmos em informagdes e armazenados em banco de dados de
acesso nacional (Pereira et al.; 2009).

O Ministério da Saude possui diversos sistemas de informacdes alimentados por
Estados e Municipios com finalidade de compor a base de dados nacional, os quais
acompanham a linha do ciclo de vida do cidaddo permitindo armazenar informacoes
produzidas em funcdo de um evento e de sua frequéncia.

Alguns sistemas disponiveis sdo: SINASC (Sistema de InformacGes sobre
Nascidos Vivos), SI-PNI (Sistema de Informagdo do Programa Nacional de
Imunizagdes), SIASUS (Sistema de Informagdes Ambulatoriais), SIAB (Sistema de
Informacdes da Atencdo Basica), SISVAN (Sistema de Gestdo da Vigilancia Alimentar
e Nutricional), SISCOLO (Sistema de Informacdes do Cancer do Colo do Utero) SIS
Pré-Natal (Sistema de Acompanhamento do Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e
Nascimento), SINAN (Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo), SIHSUS (Sistema
de Informagdes Hospitalares), HIPERDIA (Sistema de Cadastramento e
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos), SIM (Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade), CNES (Cadastro Nacional de Estabelecimentos e Profissionais de Saude),
CNS (Cadastro Nacional de Usuarios do SUS) permitindo através do numero do cartdo
utilizar o SIH-D (Sistema de Autorizacdo de Internagdo) e APAC (Procedimentos
Ambulatoriais de Alta Complexidade), além de Sistemas de Gerenciamento de
Informagdes Locais como o0 GIL e SIGA (Sistema Integrado de Gestdo de Atendimento
em Saude Publica), avaliadores de receitas e despesas como SIOPS (Sistema de
Informacgdes sobre Orcamentos Publicos em Saude) e implementacdes como o

Repositorio de Tabelas Corporativas e Tabela Unificada de Procedimentos.



A Politica Nacional de Informacdes e Informatica em Saude (PNIIS) criada em
2003, contribui para organizar os esforcos do Ministério da Satde no desenvolvimento
de iniciativas para a construgdo de um sistema nacional de informagdes de saude
(Brasil, 2008).

Mudangas no processo de construcdo de Sistemas de Informacdes visam superar
0s vieses que permeiam o processo de informagdo no pais, (como 0s registros manuais
de producdo nos servicos, falta de integracdo entre os diferentes sistemas, falta de
padrdes de compartilhamento de informac@es e atraso tecnolégico em um momento de
crescente demanda por informacdes) através da participacdo dos niveis locais na analise
dos dados coletados e construcdo de sistemas de informacgdes que apdiem diretamente o
processo de trabalho em salde (Pereira et al.;2009).

A divulgacdo dos Sistemas de Informacbes em Salde se da através da rede
Internet pelos sites governamentais permitindo compartilhamento das informacdes do
banco de dados nacional, aberto a consulta publica.

O Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB), criado em 1998 é uma
ferramenta valiosa para 0s gestores locais, pois permite identificar as realidades sociais,
econbmicas, além do monitoramento e avaliacdo das condicBes de salde para cada
territorio adscrito pelas equipes de saude da familia na Atencao Basica.

O SIAB é composto por 4 fichas identificadas pelas letras A,B,C e D. Para a
ficha A os dados cadastrais para as familias adscritas no programa, garantem as
informacBes sociodemograficas e sanitarias, permitindo identificar as condi¢cdes de
moradia, saneamento, escolaridade, renda familiar, nimero de pessoas por domicilio e
outros. A ficha B refere-se a programas de acompanhamento e vigilancia em salde para
populagédo adscrita em situacdo de risco ou agravos, como as gestantes, hipertensos,
diabéticos, tuberculosos e portadores de hanseniase. A ficha C responde pelo
acompanhamento das criangas nascidas no territorio adscrito apoiando o SISVAN, com
0 objetivo de evitar a desnutricdo infantil. A ficha D corresponde aos registros de
producdo ambulatorial através do registro de procedimentos e atendimentos realizados
pelas equipes de salde de familia, permitindo a evidenciacdo do perfil da morbi-
mortalidade da populagdo, porém a auséncia de informacGes na ficha D que permita a
utilizacdo de um banco de dados em salde bucal, limita sua utilizacdo nas questdes de
avaliacdo e monitoramento das equipes (Pereira et al., 2009).

Para a avaliacdo do desempenho das equipes de satde bucal nos municipios sob
0 ponto de vista de sistemas de informagdes, ha necessidade de utilizar os sistemas de
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producdo ambulatorial através do SIAB, fazendo uso de tabuladores (Tabnet e Tabwin)
gerando tabelas a partir dos bancos de dados disponiveis no Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Satde (Datasus) (www.datasus.gov.br) (Carnut et al.;
2010).

Experiéncias na utilizacdo de bancos de dados de producédo em saude bucal tém
permitido avaliagdo de desempenho das equipes e ferramenta para planejamentos
estratégicos (Junqueira et al.; 2006; Baldani et al.; 2002; Porto et al.; 2010; Barros et
al.; 2003; Volpato et al.; 2006; Kitamura & Leite, 2009). A associacdo do uso do banco
de dados da esfera de producdo ambulatorial e da esfera das condi¢6es socioeconémicas
e demogréficas tem permitido avancar sobre a dindmica do processo salde-doenca na
dimensédo da complexidade das desigualdades e iniqlidades da sociedade.

Partindo do pressuposto, este estudo objetiva avaliar a assisténcia odontoldgica,
nas equipes de saude bucal da Atencdo Béasica no Municipio de Campinas, no periodo
de producdo consolidada do ano de 2008, através da utilizacdo de dados secundarios de
informagdes, comparando a composicao de producdo das equipes, empregando analise
estatistica nas varidveis: Acesso, utilizacdo do servi¢co odontoldgico segundo grupo de
procedimentos e carga horéria profissional, formatando agrupamentos de Unidades por
indice de Condicdes de Vida, abrindo espaco para reflexdes sobre o acesso e 0 modelo

de assisténcia em salde bucal em relacdo aos determinantes de vulnerabilidade social.


http://www.datasus.gov.br/

PROPOSICAO

O presente estudo foi realizado em formato alternativo conforme deliberacdo da
Comissdo Central de Pds-Graduacdo (CCPG) da Universidade Estadual de Campinas —
UNICAMP n°001/98 e foi composto por um capitulo, cujo objetivo é:

Capitulo_1: Avaliacdo da assisténcia em Saude Bucal na Atencdo Basica no
municipio de Campinas, por meio do Sistema de Informag6es em Saude.

Objetivo: Avaliar por meio de dados secundarios do sistema de informagcGes em salde
0s aspectos relacionados ao acesso ao servico odontoldgico, assisténcia odontologica
por grupo de procedimentos e carga horaria de cirurgido dentista, buscando relacionar
com a vulnerabilidade social, no &mbito das Unidades Bésicas de Saude do municipio

de Campinas no ano de 2008.



CAPITULO 1

Avaliacdo da assisténcia em Saude Bucal na Atencdo Basica no
municipio de Campinas por meio do Sistema de Informacdes em
Saude.

“Evaluation of the assistance in Oral Health in the Basic Attention in the city of
Campinas, by means of the System of Information in Health”.

'Eduardo de Sant’Anna Vitor, 2Antonio Carlos Pereira, Glaucia Maria Bovi
Ambrosano, *Fabio Luiz Mialhe e “Marcelo de Castro Meneghim.

! Mestrando em Odontologia em Satde Coletiva / Mestrado Profissional - Departamento de Odontologia
Social — Faculdade de Odontologia de Piracicaba, Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP.

2 Professores do Departamento de Odontologia Social — Faculdade de Odontologia de Piracicaba,
Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP.

Artigo submetido ao Periddico: Revista de Satde Publica
RESUMO

Objetivo: Avaliar por meio do sistema de informagdes o acesso e a utilizagdo do
servico odontoldgico nas Unidades Basicas de Saude do municipio de Campinas — SP,
buscando associagdo com o nivel de vulnerabilidade social para as populagdes adscritas.
Meétodos: As informacBes foram obtidas através do banco de dados secundarios da
Coordenadoria de Informacdo e Informéatica da Secretaria de Saude da Prefeitura
Municipal de Campinas, representando a consolidacdo das planilhas de producéo
odontolégicas individuais, geradas em 49 Unidades Bésicas de Saide do municipio. O
estudo contou com 84.103 registros de entrada de usuarios no sistema durante o ano de
2008 em primeira consulta odontol6gica, ambos os géneros e todas as faixas etarias
assistidas pelas equipes de saude bucal do municipio. Os dados foram tratados
estatisticamente permitindo a avaliacdo de desempenho das Unidades segundo variaveis
clinicas de procedimentos e vulnerabilidades sociais.

Resultados: Houve associacdo significativa (p<0,05) entre as Unidades de maior e
menor vulnerabilidade social. As Unidades do grupo de maior vulnerabilidade
apresentaram maiores niveis de acesso (Razdo de acessibilidade (RA=0,1182) em
comparagdo com o grupo de Unidades de menor vulnerabilidade (RA=0,0664), o
mesmo ocorrendo com a relacdo dentista/populacdo (RA=0,063) e (RA=0,0492)
respectivamente, porém as Unidades de maior vulnerabilidade apresentaram maior
procura a urgéncia (Razao de urgéncia (RU)=0,1013) comparada com as Unidades de
menor vulnerabilidade (RU=0,0492) e maior proporcdo de exodontias em relacdo as
restauracdes (Razao de exodontias (RE) =0,035) e (RE=0,028), respectivamente.
Concluséo: O estudo evidenciou a importancia da conjugacdo da avaliagdo de dados
secundarios de producdo do sistema de informacdo em saude bucal com indicadores
relacionados a vulnerabilidade social da populacdo adscrita, sobretudo nas condig¢des do
acesso e utilizacao do servico como estratégia para reducéo das iniqiiidades.

Palavras chave: Saude Bucal, Vulnerabilidade, Sistemas de Informacdo, Gestdo em
Saude, Atencdo Primaria & Salde.



ABSTRACT

Objective: To evaluate by means of the system of information the access and the use of
the odontological service in the Basic Units of Health of the city of Campinas - SP,
being searched association with the level of social vulnerability for the entailed
populations.

Methods: The information had been gotten through the secondary data base of the
Coordenation of information and computer science of the Secretariat of Health of the
Municipal City hall of Campinas, representing the consolidation of the individual
odontologicals spread sheets of production, generated in 49 Basic Units of Health of the
city. The study it counted on 84.103 registers of entrance of users in the system during
the year of 2008 in first odontological consultation, both the sorts and all the age groups
attended by the teams of oral health of the city. The data had been treated statistical,
allowing to the evaluation performance of the Units as changeable clinics of procedures
and social vulnerabilities.

Results: It had significant association (p<0,05) enters the Units of greater and minor
social vulnerability. The Units of the group of bigger vulnerability had presented
greaters levels of access (Reason of accessibility (RA=0,1182) in comparison with the
group of Units of lesser vulnerability (RA=0,0664), the same occurring with the relation
dentist/population (RA=0,063) and (RA=0,0492) respectively, however the Units of
bigger vulnerability had presented greater respectively look to the urgency (Reason of
urgency (RU)=0,1013) compared with the Units of lesser vulnerability and greater ratio
of exodontias in relation to the restorations (RE) =0,035) and (RE=0,028) respectively.
Conclusion: The study the social vulnerability of the entailed population evidenced the
importance of the association of the evaluation of secondary data of production of the
system of information in oral health with pointers related, over all in the conditions of
the access and use of the service as strategy for reduction of the iniquities.

Key-Words: Oral Health, Vulnerability, System of Information, Health Management,
Primary Health Care.
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INTRODUCAO

O modelo hierarquizado de atencdo a Saude Publica no Brasil preconiza que a
porta de entrada para a assisténcia odontolégica se dé por meio da Atengdo Bésica dos
municipios (1, 2).

Em 1994, o Ministério da Saude langou o Programa de Saude da Familia (PSF)
como politica nacional de reorganizacdo da Atencao Basica, com carater organizativo e
substitutivo ao modelo tradicional de assisténcia primaria baseada em equipes
compostas por profissionais médicos especialistas. Atualmente, reconhece-se que o
mesmo nao é mais um programa, e sim uma Estratégia para uma Atencdo Primaria a
Saude qualificada e resolutiva (3).

A partir de sua estruturacdo e desenvolvimento, a Estratégia de Saude da Familia
trouxe como beneficios a ampliacdo da oferta de atendimentos odontoldgicos para a
populacdo, permitindo a acessibilidade da atencdo odontoldgica para além do
tradicional grupo materno-infantil. Porém, esta situacdo representa um desafio, uma vez
que os recursos destinados ainda sd@o insuficientes para ampliacdo da oferta de
atendimentos odontoldgicos para toda populacéo (4).

Dentro deste contexto, é crescente o interesse sobre o impacto que os estados de
salde geral e bucal exercem sobre a qualidade de vida das coletividades
(18,19,20,21,22). Sheiham et al. (22) consideram a qualidade de vida dos individuos
fortemente influenciada por sua condicdo de salde bucal. Estudos
(12,13,14,15,16,17,24) comprovam o impacto de determinantes sociais na saude bucal e
o0 papel do territorio na reproducéo das iniquidades em saude.

O declinio da carie dental tem sido acompanhado por uma tendéncia a
polarizacdo da doenca nos grupos menos privilegiados (25) e, estudos revelaram que,
caracteristicas sociodemograficas como a renda e a insercéo social (26,24,27,28,29) séo
0s maiores determinantes da experiéncia de carie. Assim, as caracteristicas do territdrio
constituem-se importantes fatores para a reproducdo das iniquidades em salde e, para
se ampliar a compreensdo deste, torna-se necessaria a espacializacdo da populacéo e,
consequentemente de suas condigdes de vida e saude (33). Esse entendimento permite
ao gestor o planejamento com foco de agéo nos determinantes sociais, econdmicos e

ambientais das doencas bucais, visando a redugdo nas iniquidades (34).
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A utilizacdo exclusiva de indices e indicadores clinicos nas analises de saude
bucal de grupos populacionais, sem que haja consideracfes avaliativas das dimensfes
sociais, aponta para uma limitagdo no valor das estratégias de mudanca de hébitos e de
comportamentos que orientam as praticas de promocdo de saude na melhoria das
condicdes de saude bucal (19,31,32).

Visando superar esta deficiéncia, indicadores de qualidade de vida e
desenvolvimento sociodemogréafico sdo, atualmente, bastante utilizados para
mapeamento das condicBes sociais das populacdes, permitindo confrontar as realidades
vividas com as projecdes de necessidades de investimentos do poder publico no sentido
de reducéo das desigualdades (35). Deste modo, a integracdo das dimensdes de pobreza,
condi¢Ges e qualidade de vida e socioecondmica, consideram que cada uma das
dimens@es aborda uma concepcao distinta de desenvolvimento (38).

A utilizacdo dos indices sintéticos amplia a concepcdo de pobreza unicamente
como insuficiéncia de renda, mostrando-se como um caminho para influenciar a
formulacdo de politicas publicas e construindo condi¢fes para buscar caminhos para o
equacionamento de diferencas apontadas (39,40,41). Dentre os indicadores dessa
natureza, o que ganhou maior destaque foi o indice de Desenvolvimento Humano
(IDH), criado em 1990, para o Programa das Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento
(PNUD) (42).

No Brasil, o indice de Condicdes de Vida (ICV) foi desenvolvido por um grupo
de pesquisadores da Fundacdo Jodo Pinheiro e do IPEA (Instituto de Pesquisa
Econdmica Aplicada) e utiliza exclusivamente variaveis obtidas, direta ou indiretamente
dos Censos Demograficos do IBGE. E uma extensdo do Indice de Desenvolvimento
Humano Municipal (IDH-M) que incorpora, além das dimensdes longevidade, educacao
e renda, outros indicadores destinados a avaliar as dimensdes infancia e habitacdo (42).

O ICV aplicado a saude constitui um indicador mais abrangente incorporando
dimensGes da realidade como habitacdo, meio ambiente e saude, sendo mais adequado
para subsidiar o planejamento em salde, tendo como vantagem a utilizacdo de dados
dos sistemas de informagfes existentes, além dos censitarios, 0 que permite uma
atualizagdo mais freqliente nos periodos intercensitarios, possibilitando
acompanhamento e monitoramento das mudancas essenciais para o planejamento,

gestdo e registro das desigualdades em saude (38).

12



Estudos recentes demonstram que a apropriacdo de informacdes obtidas de
banco de dados secundéarios de producdo amplia a capacidade de anélise da gestdo sobre
os planejamentos no territério (47,49), permite a identificacdo de modelos de Atencédo
(46), alocacéo de recursos (48), ordenacéo de programas de saude (50), visualizacdo do
acesso e utilizacdo do servico (51), confrontando com as realidades e vulnerabilidades
sociais (13).

A partir do exposto, o objetivo do presente estudo foi avaliar a existéncia de
associacfes entre 0 acesso e a utilizacdo dos servicos odontolégicos em Unidades
Basicas de Saude de um municipio de grande porte, com as caracteristicas relacionadas

ao nivel de vulnerabilidade social das populacGes adscritas.

MATERIAL E METODOS

Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba, Universidade Estadual de Campinas, sob protocolo nimero
009/2011.

Caracterizacdo do Cenario do estudo

O municipio de Campinas se localiza no interior do Estado de Séo Paulo,
distante 100 Km da capital, com uma populacdo de 1.080.999 habitantes (IBGE -2010),
representa o terceiro municipio em populacdo no Estado, sendo o 11° do Brasil em
Produto Interno Bruto (PIB) (IBGE/2007) e investimentos na area da salde sendo
71,95% de recursos proprios, 27,50% de recursos federais e 0,55% de recursos
estaduais (Secretaria Municipal de Saide/2008).

A Secretaria Municipal de Salde conta com cinco Distritos de Saude (Norte,
Sul, Leste, Noroeste e Sudoeste). Possui 62 Unidades Basicas de Saude, 5 pronto-
atendimentos, 2 Hospitais Municipais, 3 policlinicas para o atendimento secundario, 1
Laboratdério Municipal, 1 Servico de Atendimento Municipal de Urgéncia (SAMU), 5
Centros de Referéncia, 9 Centro de Atengdo Psico-Social, 3 Servigos de Atendimento e
Internacdo Domiciliar, 1 Ambulatério na Central de Abastecimento (CEASA), 1 Banco

de Leite Humano e 5 Hospitais conveniados (Secretaria Municipal de Satde/2010).
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A salde bucal integra 42 equipes de saude da familia na modalidade | (Cirurgido
Dentista e Auxiliar de Saude Bucal) e 9 equipes de saude da familia na modalidade 11
(Cirurgido Dentista, Técnica em Saude Bucal e Auxiliar de Sadde Bucal). Possui 2
Centros de Especialidades Odontologicas, 3 referéncias distritais de especialidade em
endodontia e protese acrilica e 1 referéncia municipal em patologia bucal, 1
Ambulatério de Traumatologia Buco-maxilo-facial e Protese buco-maxilo no Hospital
Municipal, 3 referéncias de Radiologia e 1 referéncia em satde bucal no Ambulatoério

de Doencas Sexualmente Transmissiveis (Secretaria Municipal de Satude/2010).

Fonte de coleta dos dados

Os dados do estudo foram provenientes da populacdo adscrita de 49 Unidades
Basicas de Saide do Municipio de Campinas obtidos através do programa Tabnet*
(SMS, 2011) da Coordenadoria de Informacédo e Informética da Secretaria Municipal de
Saude. Os dados secundarios representam a consolidacdo das planilhas de producdo
odontoldgicas individuais, geradas nas Unidades Basicas de Saude do Municipio em
2008, transmitidas ao Ministério da Saude (Sistema de Informacdo Ambulatorial do
SUS). O universo do estudo contou com 84.103 registros de entrada de usuérios no
sistema durante 0 ano de 2008, em primeira consulta odontolégica, em ambos o0s

géneros e faixas etarias assistidos pelas equipes de satde bucal do municipio.

Analise dos dados

Numa primeira fase foi elaborada uma tabela matriz constituida por 49 Unidades
Basicas de Saude do municipio das quais foram pesquisados os dados de produgédo do
ano de 2008 para as varidveis: 1) namero de atendimentos em primeira consulta; 2)
namero de atendimentos de urgéncia odontoldgica; 3) numero de procedimentos
odontoldgicos basicos (preventivos/periodontia, dentistica no ambito da Atencédo
Basica, e cirurgia odontoldgica (exodontia) no @mbito da Atencdo Basica); 4) razdo de
acessibilidade; 5) razéo de procura a urgéncia odontologica; 6) razdo de carga horaria
semanal de cirurgido dentista e 7) razdo de exodontias de dentes permanentes por

restauracoes.

! O programa TabNet foi elaborado com a finalidade de permitir as equipes técnicas do Ministério da
Salde, das Secretarias Estaduais de Salde e das Secretarias Municipais de Salde a realizacdo de
tabulagdes rapidas sobre os arquivos .DBF, que constituem os componentes basicos dos Sistemas de
Informagdes do Sistema Unico de Sadde dentro de suas Intranets ou em seus sites Internet.
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As formulas utilizadas foram: razdo de acessibilidade: Numero de primeiras
consultas odontoldgicas / Total da populagdo da area de abrangéncia da Unidade Basica
de Saude x 100; razdo de procura a urgéncia odontolégica: NUmero de atendimentos
odontoldgicos de urgéncia / Total da populacdo da area de abrangéncia da Unidade
Basica de Saude x 100; razdo de carga horaria semanal de cirurgido dentista: NUmero de
horas semanais de cirurgido dentista na Unidade / Total da populacdo da area de
abrangéncia da Unidade Bésica de Saude x 100; razdo de exodontias de permanentes
por restauracdes: NUmero de exodontias de dentes permanentes / Total de restauracfes
em resina, amalgama e iondmero de vidro realizadas durante o0 ano na Unidade Basica;
razdao do numero de atendimentos odontolégicos basicos (preventivos/periodontia,
dentistica e cirurgia odontolégica da Atencdo Basica): Numero de procedimentos
odontoldgicos de cada grupo base / Total da populacdo da area de abrangéncia da
Unidade Basica de Saude x 100.

Para a segunda fase foi utilizado o indice de Condicdes de Vida (ICV), proposto
pela Secretaria Municipal de Saide — Coordenadoria de Vigilancia e Saide Ambiental
no ano 2001, como método para identificacdo de diferenciais nos niveis de qualidade de
vida e salde das areas de abrangéncia das Unidades Basicas de Saude. Este indice foi
composto por oito indicadores selecionados dos sistemas de informacdo da Secretaria
Municipal de Saude (SMS). A metodologia de calculo do ICV envolve a transformacéo
das cinco dimens@es por ele contempladas (longevidade, educacdo, renda, infancia e
habitacdo) em indices que variam entre O (pior) e 1 (melhor), e a combinacdo destes
indices em um indicador sintese. Quanto mais préximo de 1 o valor deste indicador,
maior sera o nivel de desenvolvimento humano do municipio ou regiéo.

Os indicadores utilizados foram:

1. Proporgéo de populagdo moradora em sub-habitacdo (SEHAB/PMC 1999)

2. Proporcéo de chefes de familia sem ou com menos de 1 ano de instrucéo (IBGE,

1996)

3. Taxa de crescimento anual 1991-96 (IBGE 1991e 1996)

4. Proporcao média de maes com menos de 20 anos de idade (CoViSA, 1998-2000)

5. Coeficiente médio de mortalidade infantil (CoViSA, 1998-2000)

6. Coeficiente médio de mortalidade por homicidios (CoViSA, 1998-2000)

7. Incidéncia média de desnutricdo entre os menores de 5 anos de idade (CoViSA,

1996-2000)

8. Incidéncia média de tuberculose (CoViSA, 1996-2000)
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Foram atribuidas notas de 1 a 3 para cada indicador relacionado as areas de
abrangéncias das Unidades de Salde, obtida a média das notas e agrupadas as Unidades
de acordo com o intervalo de valor obtido, atribuindo as maiores médias aos piores
indices de condicdes de vida.

Para o estudo, as Unidades Basicas de Saude foram agrupadas em quartis de
acordo com o Indice de Condigbes de Vida (ICV), apoiado nas definicdes da Lei
Municipal 12.985 de 2007, dando origem a quatro subgrupos denominados Q1, Q2, Q3
e Q4, onde Q1 representa o pior indice de condicdo de vida e Q4 a melhor condicéo.
Associacles entre as variaveis clinicas e os determinantes sociais foram analisadas.

Na terceira fase do estudo, as Unidades Bésicas de Saude foram classificadas de
acordo com o seu “desempenho de acessibilidade”, mensurado a partir de varidveis
clinicas e dos determinantes sociais oriundos da tabulacdo do banco de dados
secundarios do cadastramento®. A partir dai, foram agrupadas em dois subgrupos, ou

seja, 0s 25% de maior acesso e 0s 25% de menor acesso.

Andlise estatistica

Foi realizada analise descritiva dos dados e a seguir aplicado os testes de
Kruskal — Wallis e Dunn para verificar diferencas entre os quartis do indice de
condicBes de vida quanto a acessibilidade, urgéncia, procedimentos Odontolégicos e a
procura pela Unidade Bésica de Saude e Odontologico, Para a andlise de variaveis
dicotomizadas foram calculadas as fregiiéncias (absolutas e relativas) e aplicado o teste
do qui-quadrado para testar as diferencas entre as propor¢des e Odds Ratio como
medida de intensidade de associacdo. Os dados foram analisados utilizando-se o

programa BioStat 5.0, considerando um nivel de significancia 0=0,05.

2 Banco de dados do cadastro de usuérios e domicilios do SUS — Campinas, denominado Cadcamp,
permitindo tabulacdo de informacGes sociodemogréaficas por area de abrangéncia das Unidades Basicas de
Salde. Coordenadoria de Informacdo e Informatica. Secretaria Municipal de Salde de Campinas.
Atualizado em 22/09/2008.
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RESULTADOS

Verificou-se, através do numero de primeiras consultas odontologicas no ano de
2008, que a cobertura média de assisténcia odontoldgica foi de 12,86% para a
populagdo municipal.

A tabela 1 mostra que houve diferenca significativa (p<0,05) entre o primeiro
(Q1) e o quarto (Q4) quartil para todas as variaveis, indicando que os valores de razdo
de acessibilidade para as Unidades Basicas de Saude localizadas em &reas de maior
vulnerabilidade (Q1) apresentaram maior nimero de atendimentos em primeira consulta
odontolégica em comparacdo com as Unidades localizadas em areas de menor
vulnerabilidade (Q4). A razdo de urgéncia foi significativamente (p<0,05) maior nas
Unidades localizadas em é&reas de maior vulnerabilidade (Q1) que nas de menor
vulnerabilidade (Q4). A razdo de propor¢do de carga horaria semanal também
apresentou maior valor para as Unidades localizadas em areas de maior vulnerabilidade
(Q1) quando comparada com as de menor vulnerabilidade (Q4) (p<0,05).

Observa-se na tabela 2 que os valores da razdo de procedimentos odontolégicos
preventivos e de periodontia ndo apresentaram diferenca significativa entre os quartis do
indice de Condicdes de Vida. Para os grupos de procedimentos de dentistica da Atencao
Basica, as Unidades de maior vulnerabilidade (Q1 e Q2) superam as Unidades de menor
vulnerabilidade (Q3 e Q4) (p<0,05). Para o grupo de procedimentos de cirurgia
odontolégica da Atencdo Baésica observou-se que os quartis Q1 e Q2 foram
significativamente (p<0,05) maiores que os quartis Q3 e Q4, apresentando também
maior nimero de procedimentos de exodontias de dentes permanentes. Na tabela 3
verifica-se que ndo houve diferenca significativa entre os quartis (p>0,05) para
populacéo que declarou uso do servi¢o odontologico na Atencdo Basica, representando
similaridade na utilizacdo do servi¢o independente da vulnerabilidade do territorio
adscrito.

O grafico 1 corresponde a representacdo da composicao interna percentual dos
grupos de procedimentos segundo o agrupamento das Unidades Bésicas de Saude pelo
indice de Condigdes de Vida (ICV). Observou-se maior percentual de procedimentos de
prevencdo e periodontia para as Unidades localizadas em areas de menor
vulnerabilidade (Q4 = 50,04%) em comparagdo com as Unidades de areas de maior
vulnerabilidade (Q1 = 36,11%). Para os procedimentos de dentistica observou-se maior

percentual para as Unidades de areas de maior vulnerabilidade, com valores de 47,82%
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para Q1 e 48,25% para Q2. Para os procedimentos de cirurgia (exodontias de dentes
permanentes) as Unidades de &reas de maior vulnerabilidade (Q1) representaram
16,07%, ou seja, quase o dobro quando comparados as Unidades de areas de menor
vulnerabilidade (Q4), com percentual de 8,76%.

Na tabela 4, foi estabelecido um perfil comparativo entre as Unidades de maior
acesso e as Unidades de menor acesso, independente do indice de Condicdes de Vida.
No comparativo da distribuicdo da razdo de carga horéria semanal de cirurgido dentista,
das 25 Unidades Basicas avaliadas, 12 estavam acima da mediana e 10 destas estavam
no grupo de maior acesso, com Odds Ratio=16,66, ou seja, as unidades com razdo de
carga horaria semanal do cirurgido dentista acima de 0,61 apresentaram 16 vezes mais
chance de apresentar maior acesso. A razdo de exodontias de dentes permanentes sobre
restauracdes nao apresentou diferenca significativa (p=0,8350) entre as Unidades de
maior e menor acesso.

Verificou-se, a partir dos dados da tabela 5 que, do universo de 25 Unidades do
estudo, 13 pertenciam ao grupo de Unidades com populagcdo menor ou igual a mediana,
e, destas, 11 estavam no grupo que apresentavam maior acesso. As Unidades que
apresentavam valores abaixo da mediana apresentaram alto acesso, com valor de
84,62%. Além disso, a maioria das Unidades com populacdo acima da mediana estava
no grupo de menor acesso com 83,33%, ou seja, houve 27 vezes mais chance de
encontrar uma Unidade de alto acesso nas areas de populacdo abaixo ou igual a
mediana.

Houve diferencas estatisticamente significativas entre as variaveis tamanho da
populacdo adscrita a unidade (p<0,05) saneamento por domicilio (p<0,0001), tipo de
moradia (p<0,0001), ensino fundamental incompleto (p<0,0001), renda do morador

(p<000,1) e 0 acesso ao servico de assisténcia em saude bucal.

DISCUSSAO

Nas comparagOes entre os quartis Q1 e Q4, por meio do agrupamento das
Unidades, segundo o ICV, a maior carga horaria de cirurgido dentista esteve associada
as unidades das areas de abrangéncia de maior vulnerabilidade, identificando um
contexto favoravel ao principio de equidade. Esta distribui¢do profissional, associada a
maior razdo de acessibilidade constatada é um fator positivo de ampliagdo da cobertura

da assisténcia (49). Por outro lado, observou-se que, populacdes de pior ICV
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concentravam a maior razao de urgéncia, levando a considerar que as necessidades
acumuladas por esta populagdo podem ndo estar sendo suficientemente controladas, em
virtude da grande demanda.

A saude bucal € influenciada também por determinantes socioeconémicos e
psicossociais, necessitando-se, portanto, de acdes intersetoriais para a promocdo de
politicas publicas e ambientes favoraveis a saude, reduzindo a vulnerabilidade social e
individual.

Analisando os grupos de procedimentos executados pela assisténcia em saude
bucal no municipio (tabela 2), observou-se associa¢des entre populacées com pior ICV
e maior concentracdo de procedimentos de dentistica, envolvendo reducdo do dano ja
instalado na recuperacdo da salde bucal e, por outro lado, maior nimero de exodontias,
representando o componente mutilador na conducgéo da assisténcia em sadde bucal (49),
reafirmando a necessidade de ampliacdo ndo apenas de acesso (47), mas também de
acOes de promocdo e educacdo em salde para as populagfes de maior vulnerabilidade,
conduzindo também as estratégias de envolvimento multidisciplinar profissional na
Unidade Basica (53).

Estudos indicam que a ampliacdo das equipes de salde bucal na estratégia de
salde da familia relaciona-se com aumento do nivel de cobertura e também de
procedimentos de prevencdo terciaria, como no caso do presente estudo, em que
observou-se associacdo de aumento de procedimentos de exodontias para as populacdes
com piores indicadores socioeconémicos (49).

Ao comparar as respostas declaradas dos usuérios sobre o uso das Unidades
Basicas e a utilizacdo do servico odontoldgico, observou-se que foram quatro vezes
maiores as respostas para o uso do servico medico / enfermagem em relacdo ao uso do
servi¢o odontoldgico, independente do ICV, destacando-se a importancia de ampliacdo
da visibilidade das equipes de saude bucal na transversalidade das acGes de assisténcia e
promogcé&o a saude integral da populacdo (tabela 3).

Avaliando a composic¢do interna percentual dos grupos de procedimentos da
UBS segundo os agrupamentos de Unidades de acordo com o ICV (gréfico 1), os
procedimentos de odontologia preventiva/periodontia, que séo relacionados a medidas
de prevencao e controle, apresentaram maior representatividade em relacdo as Unidades
de menor vulnerabilidade, que pode refletir uma intencionalidade diferente da demanda

da populacdo residente nestas areas em relacdo as necessidades de salde bucal,
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demonstrando o quanto estas demandas diferem quando sdo consideradas as questdes de
vulnerabilidade social, corroborando com estudo de Baldani (58).

Percebeu-se que as Unidades do grupo de maior acesso (tabela 5) possuiam
menor concentracdo de habitantes em sua area de abrangéncia, comparada com as
Unidades de menor acesso. Uma hipdtese, para este fato, € de que uma menor demanda
propicia condi¢Oes para que o profissional trabalhe com carga horéria profissional e
namero de habitantes mais proximos dos parametros estabelecidos pelo do Ministério
da Saude, tornando mais adequados os planejamentos e a organizacdo da demanda (59).

Observou-se que os residentes de areas com melhores condicbes de vida
estiveram associados aos procedimentos mais voltados a préticas preventivas e
restauradoras. Por outro lado, para as populagdes em piores condi¢des de qualidade de
vida, a demanda pelos servicos esteve mais associada a procedimentos restauradores e
de exodontias, implicando uma dinamica diferente na organizacdo dos processos de
trabalho na assisténcia odontol6gica, mostrando que as condi¢fes socioecondémicas sao
importantes determinantes do acesso e a utilizacdo do servico, e que devem ser levados
em consideracao quando da organizacdo do servico (58).

A utilizacdo de sistemas de informac6es em salde permitiu subsidiar discussdes
e reflexBes que auxiliam diretamente o0s gestores publicos nas questdes de
planejamentos. O correto preenchimento das planilhas de producdo das equipes de
salde reverte em dados que permitem ser transformados em informacdes que serdo Uteis
para o direcionamento das acdes das equipes. O uso de informacgdes sociodemograficas
e econbmicas no estudo das vulnerabilidades e riscos a que estdo expostas as
populaces, contribui para melhor entendimento sobre a dimenséo que as condicdes de

vida podem inferir na conducéo das politicas de saude.

CONCLUSAO

O estudo evidenciou a importancia da conjugacdo da avaliacdo de dados
secundarios de producdo do sistema de informacéo, em saude bucal, com indicadores
relacionados a vulnerabilidade social da populacdo adscrita, ampliando a concepcao
avaliativa das dimensdes sociais e clinicas, estendendo para 0 campo da gestdo, como
potente ferramenta para producdo de conhecimento e reflexdo sobre os determinantes
sociais, econdmicos e ambientais em relacéo a satde bucal, sobretudo nas condicdes do

acesso e utilizacao do servico como estratégia para reducéo das iniqiiidades.
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TABELAS

Tabela 1. Comparacdo entre o indice de Condicdes de Vida (ICV) e a acessibilidade, a
urgéncia e a proporcao de carga horéria semanal.

ICV
Ql Q2 Q3 Q4
Mediana Mediana Mediana Mediana
(min-max) (min-max) (min-max) (min-max)
Razdo de Acessibilidade* 0,1182 0,0725 0,0895 0,0664
(0,03-0,3)a (0,06-0,14)a (0,02-0,16)a (0,03-0,18)b
Razéo de Urgéncia** 0,1013 0,0614 0,0528 0,0492
(0,02-0,21)a (0,02-0,13)a (0,02-0,12)a (0,01-0,12)b
Raz&o de proporcao de Carga horéria 0,063 0,053 0,052 0,040
semanal*** (0,03-0,13)a (0,04-0,06)a (0,02-0,13)a (0,02-0,17)b

Nota’: *1"consulta / pop do quartil de referéncia; ** nimero de cons. urgéncia / pop do
quartil de referéncia; *** Carga horaria semanal dentista / pop do quartil de referéncia.
Nota? Q = Quartil; Q1: maior vulnerabilidade / Q4: menor vulnerabilidade.

Médias seguidas de letras mindsculas, na horizontal, diferem entre si para p<0,05

Tabela 2. Comparacdo entre o indice de CondicBes de Vida (ICV) e os procedimentos
odontolégicos*.

ICV
Q1 Q2 Q3 Q4
Mediana Mediana Mediana Mediana
(min-max) (min-max) (min-max) (min-max)
Razdo de Odontologia 0,1227 0,1032 0,1403 0,1184

Preventiva e

Periodontia

(0,0320-0,4590)a

(0,0840-0,1900)a

(0,0660-0,2630)a

(0,0400-0,7420)a

0,1613

Razao de dentistica (0,0800-0,3780)a

0,1461
(0,0820-0,2540)a

0,1444
(0,0730-0,2220)b

0,0975
(0,0430-0,4410)b

0,0559
(0,0260-0,1390)a

Razdo de cirurgia
Odontolégica

0,0463
(0,0230-0,0600)a

0,0257
(0,0110-0,0570)b

0,0217
(0,0110-0,0610)b

0,35
(0,1840-0,7100)a

Razdo de exodontias
permanentes/ restauracées

0,30
(0,1770-0,3170)a

0,22
(0,1200-0,3500)b

0,28
(0,1330-0,3270)b

Nota: Q = Quartil; Q1: maior vulnerabilidade / Q4: menor vulnerabilidade
*procedimentos da Atencdo Bésica.
Médias seguidas de letras mindsculas, na horizontal, diferem entre si para p<0,05

26



Tabela 3. Associacao entre o indice de condicGes de vida (ICV) e procura pela Unidade
Basica de Saude e servigo de saude odontologico, no municipio de Campinas.

ICV
Ql Q2 Q3 Q4
Mediana Mediana Mediana Mediana
(min-max) (min-max) (min-max) (min-max)

(%) utiliza Unidade Béasica 0,5521 0,4639 0,5394 0,4798
de Saude* (1192-12399)a (4769-6828)a (2790-9485)a (1048-9074)a

(%) utiliza dentista da 0,1464 0,1594 0,1499 0,1280
Unidade Bésica de Salde* (161-3324)a (1111-2295)a (851-2720)a (476-1044,5)a

Nota': *populacéo do quartil de referéncia, segundo banco de dados do cadastro de
usuarios e domicilios do SUS.

Nota® Q = Quartil; Q1: maior vulnerabilidade / Q4: menor vulnerabilidade
Médias seguidas de letras minusculas, na horizontal, diferem entre si para p<0,05

Grafico 1. Composicdo interna do percentual de procedimentos para as Unidades de
Saulde agrupadas segundo o Indice de CondicGes de Vida.

Composicao interna do percentual de procedimentos segundo o ICV

100% -
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80% -
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50% 1 O cirurgia
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10% 1
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Agrupamento de Unidades segundo o ICV

Nota: Q = Quartil; Q1: maior vulnerabilidade / Q4: menor vulnerabilidade
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Tabela 4. Associacdo entre 0 maior e 0 menor quartil de acesso ao servico de assisténcia
em salde bucal e mediana das varidveis de razdo de carga horéria e exodontia /
dentistica, independente do ICV.

Acesso
0, 0,
Ve . % Acessq 25% Acesso 25% OdQs b
(maior) (menor) ratio
n % n %
Razdo de carga horaria » ‘ i 5 16.67 1
> ML IEEL (Y R0a, N . . 0 5o o <000
< mediana (M=0,61) ’ '
Exofrestauractes 13 52 7 53,85 6 46,15 1,16
< i = J ' '
< mediana (M=0,32) 1 18 6 50,00 6 50,00 rof <0,8350

> mediana (M=0,32)

Tabela 5. Associagdo entre 0 maior e 0 menor quartil de acesso ao servico de assisténcia
em salde bucal e as variaveis socioecondmicas, independente do ICV.

ACesso
Variavel 0 % Acesso 25% Acesso 25% Odds
(maior) (menor) ratio P
n % n %
PEPUEED EREET 13 52 11 8462 2 1538 27,50
< mediana (M=13588) 12 48 ) 1667 10 8333 rof <0,0027
> mediana (M=13588) ’ ’
Saneamento (por domicilio)
e rede nio piblica 8052 10,54 5791 71,92 2261 28,08 3,35 <0.0001
- 68370 89,46 29627 43,33 38743 56,67 ref !
e rede publica
Moradia (por domicilio) 935 1,22 620 66,31 315 33,69 2,30
* Ndo Alvenaria 75572 98,78 34820 46,08 40752 53,92 ref <0,0001
e Alvenaria
Escolaridade (por pessoa)
e 1° grau incompleto 92913 52,25 51017 54,91 41896 45,09 1,51 <0,0001
¢ 1° grau completo 22550 12,68 10223 45,53 12327 54,67 1,03 0,0568
o 20 grau completo e 62345 3506 27805 44,60 34540 55,40 ref
incompleto
Renda (por pessoa)
e <1SM 13270 6,19 9171 69,11 4099 30,89 2,79 <0,0001
63254 2951 37510 59,30 25744 40,70 1,82 <0,0001
e Entrele2SM 137797 6429 61280 4447 76517 5553 ref
e >2SM
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CONSIDERACOES GERAIS

A estruturacdo de uma Atencdo Basica, pautada em um planejamento estratégico
em sintonia com a realidade da epidemiologia local, com participagdo dos trabalhadores
envolvidos em agfes multiprofissionais em equipe, tendo como foco a construgdo do
coletivo com participacdo da comunidade atraves dos Conselhos de Saude permite o
aumento da capacidade resolutiva ampliando as propostas de integralidade na saude e
contribuindo ainda para a racionalizagdo de recursos e otimizando o uso de tecnologias
médicas de maior custo e densidade ( Faulkner et al., 2003; Solla et al. 2007).

O municipio de Campinas em 2001 formulou através de seus gestores o
Programa Paidéia de Saude da Familia, fruto do acumulo e da tradicdo em saude
coletiva no municipio, pautado no Programa de Salde da Familia, com correcles e
complementacdes, especificamente para atender a demandas e responder aos desafios de
um PSF em uma grande metrépole, O Programa se distingue do PSF tradicional pela
formacdo de equipes multiprofissionais, com espaco para troca de saberes e pelo
atendimento diferenciado ao usuario pela sua vulnerabilidade e risco.

O Programa Paidéia esta estruturado nos componentes da adscri¢do de clientela,
equipe de referéncia, acolhimento, nlcleo de salde coletiva e colegiado gestor. A
implantacdo do Programa em todo municipio e ndo gradualmente, foi estratégia eleita
pelos gestores e geraram questionamento principalmente pelo enfoque da medicina
generalista proposta pelo modelo e a falta de profissionais ofertados pela academia, as
capacitacOes profissionais foram realizadas durante o andamento do modelo, levando a
diversidade da dimensédo temporal operativa e compreenso.

As equipes de saude bucal da Atencdo Basica se constituiram em equipes de
saude da familia, na modalidade I e 11, onde houve ganho na oferta de espacos de troca e
atitude das equipes contribuindo positivamente no acesso dos usuarios aos servicos, na
humanizacgdo do cuidado em saude, no acolhimento das pessoas e no vinculo entre 0s
profissionais e os pacientes. Os resultados relativos as praticas de promocao de salde,
territorializacdo, abordagem interdisciplinar e qualificacdo das equipes, indicaram a
necessidade de avangos técnicos e operacionais (Nascimento, et al. , 2009).

Durante a reestruturacdo da Atengdo Béasica em salde bucal no municipio de
Campinas, a transferéncia das equipes de satde bucal instaladas nas escolas publicas
para complementacdo das equipes de saude da familia nas Unidades Basicas de Saude

refletiu a reorganizacao e distribuicdo dos recursos humanos com base em evidéncias
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epidemioldgicas. A reorganizacdo das estratégias dos procedimentos coletivos
municipais permitiu monitoramento de escolares pela equipe de satde bucal, com foco
preventivo e avaliacdo de risco para conducdo dos tratamentos necessarios nas Unidades
de Saude.

O acesso a Atencdo Basica na assisténcia em saude bucal é constituido pela
presenca esponténea do usuario, pelo encaminhamento interno das equipes de satde das
Unidades Bésicas de modo multiprofissional e pela captacdo dos pacientes avaliados
epidemiologicamente por grau de risco e vulnerabilidade em satde bucal em acdes de
campo ordenadas.

A procura pelo atendimento de urgéncia na assisténcia odontoldgica, permite a
identificacdo do perfil da demanda espontdnea da entrada dos usuarios ao servigo
vinculadas as necessidades associadas a desconfortos para busca de solucdes mais
imediatas, identifica-se a urgéncia como uma das formas de acesso a assisténcia em
salde bucal, permitindo a partir dela a captacdo para tratamentos, porém apenas permitir
0 acesso pela demanda espontanea representara um retrocesso na garantia das questdes
da equidade e reforco de uma saude bucal focada no curativo-cirdrgico-restaurador.

O conceito de acessibilidade fundamenta-se na nocdo de complementaridade
entre caracteristicas da oferta de servicos e da populacdo. A acessibilidade é resultante
da relacdo funcional entre os obstaculos a busca e obtengdo de assisténcia (resisténcia) e
a capacidade da populacdo de supera-los (poder de utilizacdo) (Frenk, 1985; Travassos
& Martins, 2004).

Acessibilidade também é entendida como um dos aspectos da oferta de servicos
relativo a capacidade de produzir servicos e de responder as necessidades de salde de
uma determinada populagdo. Acessibilidade, neste caso, &€ mais abrangente do que a
mera disponibilidade de recursos em um determinado momento e lugar. Refere-se as
caracteristicas dos servicos e dos recursos de saude que facilitam ou limitam seu uso por
potenciais usuarios. A acessibilidade corresponde a caracteristicas dos servi¢os que
assumem significado quando analisadas a luz do impacto que exercem na capacidade da
populacdo de usé-los. A acessibilidade é, assim, fator da oferta importante para explicar
as variagbes no uso de servigos de salde de grupos populacionais e representa uma
dimensdo relevante nos estudos sobre a equidade nos sistemas de saude (Donabedian,
1973; Travassos & Martins, 2004).

A ampliacdo da oferta de acesso a assisténcia em saude bucal e a maior
proporcdo dentista/populacdo para areas de maior vulnerabilidade social associado ao
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perfil dos procedimentos odontoldgicos executados, permite refletir a respeito das
iniqlidades que o proprio sistema possa oferecer ao usuério, necessitando a ampliacéo
da integralidade do cuidado de forma impactar as questdes culturais, para promover

qualidade de vida com qualidade de saude bucal.

CONCLUSAO

O estudo evidenciou a importancia da conjugacdo da avaliacdo de dados
secundarios de producdo do sistema de informacdo em salde bucal com indicadores
relacionados a vulnerabilidade social da populacdo adscrita, ampliando a concepcao
avaliativa das dimensdes sociais e clinicas, estendendo para 0 campo da gestdo, como
potente ferramenta para producdo de conhecimento e reflexdo sobre os determinantes
sociais, econdmicos e ambientais em relacéo a satde bucal, sobretudo nas condicdes do
acesso e utilizacdo do servico como estratégia para reducdo das iniquidades.

Os resultados obtidos no estudo indicam que as Unidades Basicas de Saude
vinculadas as areas de abrangéncia de populagdes com maior risco e vulnerabilidade
apresentam uma melhor relacdo de proporcdo de carga horaria de dentistas e maior
razdo de acessibilidade, porém, maior razdo de urgéncia, maior carga de procedimento
cirargico-restaurador e menor proporcdo de procedimentos voltados a prevencdo e
periodontia da Atencdo Bésica, apontando para equidade no acesso e necessidade de
estratégias para mudancas de comportamento e habitos da populacdo visando melhorias

nas condicdes de saude bucal.

31



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Antunes JLF, Narvai PC. Politicas de Saude bucal no Brasil e seu impacto sobre as
desigualdades em saude. Ver. Saude Publica. S&o Paulo Apr. 2010 Epub Feb 26, 2010.
vol. 44 n°. 2.

Baldani MHP, Lopes CMDL, Kriger L, Matsuo T. A odontologia para bebés no Estado
do Parana, Brasil — perfil do Programa de Atencdo Precoce a saude bucal. J Bras
Odontopediatr Odontol Bebé 2003; 6:210-6.

Baldani MH, Narvai PC, Antunes JLF. Cérie dentéaria e condi¢cdes socioeconémicas no
Estado do Parana, Brasil, 1996. Cadernos de Saude Publica 2002;18(3):755-763.

Barros SG; Chaves SCL. A Utilizacdo do Sistema de Informacdes Ambulatoriais (SIA-
SUS) como instrumento para caracterizacdodas acOes de salde bucal. Epidemiol.
Serv.saude; 12(1):41-52, jan-mar. 2003.

Barros SG, Chaves SCL. A Utilizacdo do Sistema de InformacGes Ambulatoriais (SIA-
SUS) como instrumento para caracterizacdodas acOes de salde bucal. Epidemiol.
Serv.saude; jan-mar. 2003 12(1):41-52.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo 4 Salde. Departamento de Atencao
Bésica.Coordenacdo Nacional de Saude Bucal. Diretrizes da Politica Nacional de Saude
Bucal — Brasilia, 2004.

Brasil. Coordenacdo Nacional de Saude Bucal (CNSB). [acesso 2011 jun 29]
Disponivel em: http://200.214.130.35/dab/cnsb/saude_familia.php

Brasil. Ministério da Salde. Divisdo Nacional de Saude Bucal. Levantamento
epidemiol6gico em satde bucal: Brasil, zona urbana 1986. Brasilia: MS; 1988. (Série
C: Estudos e Projetos, 4).

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencéo
Basica. Saude Bucal, cadernos de Atengdo Basica, n. 17, 2006; séria A. Normas e
Manuais Técnicos. Brasilia, 2006.

Brasil. Ministério da Salude. Departamento de Informéatica do SUS (Datasus). Maria
Elizabeth Marinho da Silva.Treinamento Padrdo para Informéatica em Saude. Rio de
Janeiro, nov, 2008.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencéo
Bésica. Manual para a Organizacdo da Atencdo Baésica. Brasilia: Ministério da Salde,
1999.

Costa JFR, Chagas LD, Silvestre RM. A politica nacional de saude bucal do Brasil:

registro de uma conquista historica. Brasilia: Organizacdo Pan-Americana da Salde.
2006; 67 p.: il. color.

32


http://200.214.130.35/dab/cnsb/saude_familia.php

Boing AF, Peres MA, Kovaleski DF, Zange SE, Antunes JLF. Estratificacdo socio-
econbmica em estudos epidemioldgicos de carie dentaria e doencas periodontais:
caracteristicas da producdo na década de 90. Cad Salde Publica. Rio de Janeiro
May/June 2005. vol 21 n°. 3.p. 673-678.

Carnut L, Figueiredo N, Goes PSA. Saude Bucal na atencdo primaria brasileira: em
busca de um sistema de informagdes em salde. J Manag Prim Health Care 2010; 1(1):8-
13.

Corréa AP. Analise comparativa dos efeitos de um programa incremental sobre a satde
oral de seus beneficiados [Dissertacdo de Mestrado]. Porto Alegre: Universidade
Federal do Rio Grande do Sul; 1985.

Donabedian A. The quality care. How can it be assessed? JAMA. 1988;260(12):1743-8.

Donabedian A. Formulating Criteria and Standards. In: Donabedian A. An introduction
to quality assurance in health care. Oxford: Oxford University Press, 2003. p 59-76.

Donabedian A. Aspects of medical care administration. Boston: Harvard University
Press; 1973.

Faulkner A, Mills N, Bainton D, Baxter K, Kinnersley P, Peters TJ, et al. A systematic
rewiew of the effect of primary care-based service innovations on quality and patterns
of referral to specialist secondary care. Br J Gen Pract. 2003;53(496):872-84.

Frankel MJ, Chaves MM. Principios basicos para a organizacdo de um servico dentario
escolar. Rev Bras Odontol 1952; 10:236-48.

Frenk J. Conceptand measurement of accessibility. Salud Publica Mex 1985; 27:438-53.

Goldbaum M. Epidemiologia em servicos de saude. Cad Saude Publica 1996; 12 (Supl
2):95-8.

Guimard@es AO, Costa ICC, Oliveira ALS. As origens, objetivos e razbes de ser da
Odontologia para bebés. J Bras Odontopediatr Odontol Bebé 2003; 6:83-6.

Hoffmann RHS, Cypriano S, Sousa MLR, Wada RS. Experiéncia de cérie dentaria em
criangas de escolas publicas de um municipio com &gua fluoretada. Cad Saude Publica.
Rio de Janeiro Mar/Apr 2004. vol 20 n°. 2

Junqueira SN, Aradjo ME, Antunes JLF, Narvai PC. Indicadores socioeconémicos e
recursos odontolégicos em Municipios do Estado de Sdo Paulo, Brasil, no final do
século XX. Epidemiologia e Servigos de Saude 2006; 15(4) : 41 —53.

Kitamura ES, Leite ICG, Correlacdo entre indice de desenvolvimento humano e céarie
dentaria em uma amostra de municipios mineiros: implicacdes para a inclusdo da
odontologia na estratégia de saude da familia. Rev. APS. abr./jun. 2009 v. 12, n. 2, p.
140-149.

33



Krieger N, Williams DR, Moss NE. Measuring social class in U.S. public health
research: concepts, methodologies and guidelines. Annu Rev Publ Health 1997; 18:341.

Nascimento AC,Moysés ST,Bisinelli JC,Moyses SJ. Salde bucal na estratégia de satde
da familia: mudanca de praticas ou diversionismo seméantico. Rev. Satde Publica . S&o
Paulo May/June 2009 Epub Mar 20, 2009. vol.43 no.3. p.455-462.

Narvai, P. C. Odontologia e saude bucal coletiva. Sdo Paulo: Hucitec, 1994. 108p.
Narvai PC. Saude bucal: assisténcia ou aten¢do? S&o Paulo: Rede CEDROS; 1992.

Narvai PC,Frazdo P, Roncalli AG, Antunes JLF. Cérie dentéaria no Brasil: declinio,
polarizacdo, iniqlidade e exclusdo social. Rev Panam Salud Publica.
Washington June 2006 vol.19 no.6.

Nunes A, Santos JRS, Barata RB, Vianna SM. Medindo as desigualdades em saude no
Brasil: uma proposta de monitoramento. Brasilia: Organizacdo Pan-Americana da
Saude/ Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada; 2001.

Oliveira AGRC, Souza ECF. A salde no Brasil: trajetdrias de uma politica assistencial.
In: Universidade Federal do Rio Grande do Norte, organizadora. Odontologia
preventiva e social: textos selecionados. Natal: EDUFRN; 1997. p. 114-24.

Oliveira AGRC, Arcieri RM, Unfer B, Costa ICC, Moraes E, Saliba NA. Modelos
assistenciais em saude bucal no Brasil: tendéncias e perspectivas. A¢do Coletiva 1999;
2:9-13.

Pereira AC. Odontologia em saude coletiva: planejando acbes e promovendo salde.
Porto Alegre: Artmed; 2003.

Pereira, AC. Tratado de Saude Coletiva em Odontologia. Nova Odessa: Napoledo, 2009
(cap 19, pag 373).

Pinto VG. Saude bucal coletiva. Sdo Paulo: Editora Santos; 2000.

Pinto VG. Projeto de levantamento epidemioldgico nacional em saude bucal ndo tem
consisténcia. APCD Jornal 1996; nov-dez:15.

Porto A, Morraye MA, Mestriner SF Distribuicdo de Recursos Humanos e Indicadores
Basicos em Saude Bucal no Municipio de Franca — SP Investiga¢do. 2010;10 (Suppl
2):S6-S13

Ramos PAV, Pitoni LC. Analise do Sistema Incremental — atendimento odontolégico nas
escolas municipais. In: Relatério do 3° Encontro de Saude Publica em Odontologia. Porto
Alegre: Prefeitura Municipal; 1974. p. 137-51.

Roncalli AG, Epidemiologia e saide bucal coletiva: um caminhar compartilhado; Ciénc.
salde coletiva. Rio de Janeiro Jan./Mar.2006. vol.11 no.1.

34



Roncalli AG. Levantamentos epidemioldgicos em salde bucal no Brasil. In: Peres MA,
Antunes JLF. Epidemiologia em saude bucal. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan;
2006.

Roncalli AG, Frazédo P, Pattussi MP, Araujo IC, Ely HC, Batista SM. Projeto SB2000:
uma perspectiva para a consolidacdo da epidemiologia em saude bucal coletiva. Rev
Bra Odont em Saude Col 2000; 1(2): 9-25.

Solla JJSP, Reis AAC, Soter APM, Fernandes AS, Palma JIL. Mudancas recentes no
financiamento federal do Sistema Unico de Saude: atencdo basica a saude. Rev Bras
Saude Matern Infant. 2007;7(4):495-502. DOI:10.1590/S1519-38292007000400018

Souza SMD. Levantamento epidemioldgico em sautde bucal céarie dental 1% etapa.
Jornal ABO Nacional 1996; nov-dez: 8B.

Starfield B. Acessibilidade e primeiro contato: a "porta”. In: Starfield B, organizador.
Atencdo primaria — equilibrio entre necessidades de salde, servicos e tecnologia.
Brasilia: Organizacdo das NacOes Unidas para a Educacdo, a Ciéncia e a
Cultura/Ministério da Saude; 2002. p. 207-45.

Travassos C, Martins M. Uma revisdo sobre os conceitos de acesso e utilizacdo de
servigos de saude. Cad Saude Publica 2004; 20(Supl 2): S190-S198.

Volpato, LER, Scatena, JH Analise da politica de satde bucal do Municipio de Cuiab4,
Estado de Mato Grosso, Brasila partir do banco de dados do Sistema de Informacdes
Ambulatoriais do Sistema Unico de Saude (SIA_SUS). Epidemiol. Serv.satde.
2006.15(2):47-55.

Werneck MAF.A saude bucal no SUS: uma perspectiva de mudanca. Niteroi. 1994. 186p.
[Tese Doutorado em Odontologia Social]. Universidade Federal Fluminense, 1994.

Walter LRF, Garbelini ML, Gutierrez MC. Bebé-Clinica, a experiéncia que deu certo.
Divulg Saude Debate 1991; 6:65-8.

Whitehead M. The concepts and principles of equity and health. Int J Health Serv.
1992; 22(3):429-45.

Zanetti CHG, Lima MAU. Em busca de um paradigma de programacao local em saude
bucal mais resolutivo no SUS. Divulg Saude Debate 1996; 13:18-35.

Zanetti CHG. As marcas do mal-estar social no Sistema Nacional de Saude: o caso das

politicas de saude bucal, no Brasil dos anos 80 [dissertacdo]. Rio de Janeiro: Escola
Nacional de Saude Publica, Fiocruz; 1993.

35



ANEXO 1 - Descri¢do das Unidades Basicas de Saude em Campinas-SP, segundo
Distrito de Saude e indice de Condicdes de Vida.

Unidades Bésicas Distrito de Saude ICV
CS Floresta Noroeste Q1
CS Florence Noroeste Q1
CS Itajai Noroeste Q1
CS Valenca Noroeste Q1
CS S Marcos Norte Q1
CS S Mbnica Norte Q1
CS Céssio Raposo do Amaral Norte Q1
CS Anchieta Norte Q1
CS Itatinga Sudoeste Q1
CS S Antonio Sudoeste Q1
CS Aeroporto Sudoeste Q1
CSV Alegre Sudoeste Q1
CS S Cristévao Sudoeste Q1
CSDICI Sudoeste Q1
CS U Bairros Sudoeste Q1
CSDIC I Sudoeste Q1
CS S Domingos Sul Q1
CS S Jose Sul Q1
CS C Moura Sul Q1
CS S Quirino Leste Q2
CS Ipaussurama Noroeste Q2
CS S Barbara Norte Q2
CS Capivari Sudoeste Q2
CS S Lucia Sudoeste Q2
CS Conceicado Leste Q3
CS Perseu Noroeste Q3
CS P Aquino Noroeste Q3
CS B Vista Norte Q3
CS T Neves Sudoeste Q3
CS V Unido/CAIC Sudoeste Q3
CS S Vicente Sul Q3
CS Ipé Sul Q3
CS O Maia Sul Q3
CSV Rica Sul Q3
CS Esmeraldina Sul Q3
CS J Egideo Leste Q4
CS 31 de Marco Leste Q4
CS C Silva Leste Q4
CS Taquaral Leste Q4
CS Sousas Leste Q4
CS Centro Leste Q4
CS Integracéo Noroeste Q4
CS Eulina Norte Q4
CS B Geraldo Norte Q4
CS Aurélia Norte Q4
CSF Lima Sul Q4
CS Figueira Sul Q4
CS S Odila Sul Q4
CS Paranapanema Sul Q4
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ANEXO 2 - Descricéo da porcentagem de exodontias de permanentess por faixa
etaria, segundo o indice de Condicdes de Vida.

Exodontias Idade (anos)
ICV lad4|5a9|10al4|{15a19|(20a49|50a59|60e +
Q1 0,031,143 | 400 | 6,11 | 62,19 | 16,22 | 10,33
Q2 0,001,412 | 3,15 | 4,84 | 58,04 | 16,09 | 16,76
Q3 0,00 0555 | 3,06 | 3,93 | 58,74 | 16,56 | 17,16
Q4 0,11]0,68 | 2,76 | 3,25 | 52,93 | 20,87 | 19,40

ANEXO 3 — Associacao da razéo de acessibilidade, razdo de urgéncia e razéo de
proporcao de carga horaria semanal de cirurgido dentista para o agrupamento de
Unidades Bésicas de Saude segundo o Indice de Condices de Vida.

ICV =01 Razéo de Razdo de Urgéncia** | Razdo de proporcao
Acessibilidade* de Carga Horéria
semanal***

CS S Domingos 30,27 19,00 0,67
CS Floresta 21,90 12,77 1,30
CS lItatinga 19,85 9,99 1,20
CS S Marcos 18,41 21,06 1,39
CS S Mbnica 16,82 15,39 0,86
CS S Antbnio 14,89 7,87 0,63
CS Florence 14,07 20,72 0,77
CS S José 12,90 16,13 0,38
CS ltajai 12,05 8,49 0,52
CS Aeroporto 11,82 6,47 0,73
CS C Moura 11,48 7,36 0,52
CS C R Amaral 10,94 11,75 0,65
CS Valenca 9,93 3,40 0,39
CS V Alegre 9,23 10,13 0,54
CS S Cristovao 8,82 4,69 0,56
CSDICI 8,32 2,76 0,41
CS U Bairros 7,06 12,07 0,36
CS Anchieta 5,33 5,98 0,70
CSDIC I 3,92 12,35 0,61
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ICV=Q2 Razéo de Razéo de Urgéncia** | Razdo de proporcéo
Acessibilidade* de Carga Horaria
semanal***
CS Capivari 14,87 12,95 0,59
CS S Quirino 7,58 4,61 0,69
CS S Bérbara 7,25 2,82 0,45
CS Ipaussurama 6,99 13,61 0,53
CS S Lucia 6,34 6,14 0,41
ICV =Q3 Razéo de Razéo de Urgéncia** | Razdo de proporcao
Acessibilidade* de Carga Horaria
semanal***
CS S Vicente 16,81 10,45 0,67
CS Perseu 16,30 5,28 1,33
CS T Neves 11,29 6,70 0,50
CS P Aquino 11,16 9,61 0,43
CS Ipé 9,06 2,10 0,40
CS B Vista 8,95 4,64 0,70
CS O Maia 8,74 4,68 0,52
CS Conceicao 8,37 8,43 0,40
CSV 6,06 2,59 0,30
Unido/CAIC
CS V Rica 5,39 5,24 0,54
CS Esmeraldina 2,44 12,48 0,74
ICV =Q4 Razdo de Razéo de Razéo de
Acessibilidade* Urgéncia** proporcao de Carga
Horéria
semanal***
CS J Egideo 18,25 11,02 1,78
CSF Lima 10,44 1,72 0,29
CS 31 de Mar¢o 9,71 4,29 0,69
CS Integracao 8,78 5,56 0,49
CS C Silva 8,06 7,99 0,50
CS Figueira 7,59 8,18 0,65
CS Taquaral 6,81 4,10 0,28
CS Sousas 6,47 6,57 0,52
CS S Odila 5,80 8,39 0,49
CS Eulina 5,69 1,90 0,21
CS B Geraldo 5,49 12,02 0,23
C Paranapanema 4,96 3,80 0,31
CS Aurélia 3,77 1,19 0,28
CS Centro 3,31 1,99 0,24

*1° consulta / pop total
** numero de cons. urgéncia / pop total
*** Carga Horaria semanal / pop total
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CERTIFICADO

10 Comité de Etica em Pesquisa da FOP-UNICAMFP certifica que o projeto de pesquisa "Andllse do acesso a atenclio basica em salide bucal no municipio de |§
| Campinas, $P", protocclo n® 009/2011, dos pesquisadores Eduardo de Sant'anna Vitor e Marcelo de Castro Meneghim, satisfaz as exigéncias do Conselho :
{Naclonal de Salde - Ministério da Salde para as pesquisas em seres humanos e fol aprovado por este comité em 21/05/2011.

' The Ethics Committee in Research of the School of Dentistry of Piracicaba - State University of Campinas, certify that the project "Analysis of the access to the
; basic attention in oral health in the city of Campinas, SP", register number 009/2011, of Eduardo de Sant'anna Vitor and Marcelo de Castro Meneghim,

i lcomply with the recommendations of the National Health Council - Ministry of Health of Braz! for research in human subjects and therefore was approved by this
committee at 05/21/2011,
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Profa...Dra". Livia Maria Andalé Tenuta Prof. Dr. Jacks Jorge Junior

Secretaria Coordenador
CEP/FOP/UNICAMP CEP/FOP/UNICAMP

INota: O titule do protocolo aparece como fomedido pelus pesquisaderes, sem qualquer sdigBo.
: Notice: The title of the project appears as provided by the authars, without editing,

wsinbsad wa vy 9p HEC) Op OPINACLAY 2p oppoYfitia)) — ¥ OXANV



ANEXO 5 — Submissdo do Ariigo.
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Envin de Artigos |
Confirmagic de envio de novos artigos.

Artige sunmalids oo SHLRSED.

£ breve vock receberd a confirmagdo com o ndmero do protocalo.

Agradecemas sua colaboragio e sua escolha pela Revista de Saude Poblica.
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