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RESUMO

SILVA, Monique Ferreira e. O efeito da implantagdo do programa saude da familia

(PSF) nas taxas de procedimentos odontolégicos em municipios do Estado do Rio

de Janeiro. 2012. 102 f. Dissertacao (Mestrado Profissional) — Instituto de Medicina
Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro.

O objetivo deste estudo foi comparar as taxas de implantagédo das Equipes de
Saude Bucal, dos 92 municipios do estado do Rio de Janeiro, com as taxas dos
procedimentos odontolégicos de primeira consulta, procedimentos preventivos e
procedimentos basicos dos mesmos municipios, verificando o periodo de 1998 a
2010. Os resultados, obtidos através de dados secundarios fornecidos pelas fontes
de dados do Ministério da Saude, mostraram que o crescimento nas taxas dos
procedimentos odontolégicos foi muito mais modesto do que o crescimento
verificado nas taxas de cobertura das Equipes de Saude Bucal no periodo estudado
e que, apos a implantagdo dessas equipes, também n&o se observou impacto do
aumento dessa implantagdo nas taxas de procedimentos odontolégicos. Os unicos
procedimentos que parecem ter alguma relagdo com a implantacéo dessas equipes
sdo os procedimentos preventivos. Concluiu-se que, pelo menos no estado do Rio
de Janeiro, ndo se pode afirmar que as Equipes de Saude Bucal tenham melhorado
significativamente o acesso aos servicos odontoldégicos da populagdo em anos
recentes e que isso serve de alerta para que, antes de mais investimentos no
aumento do numero de Equipes de Saude Bucal, haja esfor¢cos no sentido de avaliar
por que esse programa nao tem proporcionado o aumento no acesso esperado.

Palavras chaves: Saude bucal. Estratégia Saude da Familia. Equipes de saude

bucal. Impacto dos servigcos de saude.



ABSTRACT

The aim of this study was to compare the rates of implementation of Oral Health
Teams in the 92 counties of the State of Rio de Janeiro, with the rates of dental
procedures including first consultation, preventive procedures and basic procedures
in the period 1998 to 2010. The results, obtained through secondary data provided by
data sources from the Ministry of Health, showed that the growth in the rates of
dental procedures was much more modest than the increase in coverage rates of
Oral health teams in the studied period and that, after the implementation of these
teams, there was no increase on rates of dental procedures. The only procedures
that appear to have had anything to do with the activity of these teams, were the
preventive procedures. It was concluded that, at least in the State of Rio de Janeiro,
we cannot affirm that these Oral Health Teams (ESBs) have improved significantly
the access to oral health care in recent years and that this should serve as a
warning; before efforts are made to increase the number of ESBs, there should be an
evaluation of why the desired improved access to dental care has not materialized.

Keywords: Oral health. Family Health Strategy. Oral health teams. Health services

impact.
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1 INTRODUGAO

O Programa Saude da Familia (PSF), langado em 1994 no Brasil, surgiu com
0 objetivo de organizar a pratica da atencédo a saude por meio de um conjunto de
acgdes individuais e coletivas, situadas no primeiro nivel de atencgao, voltadas para
promocao, prevencao, diagnodstico precoce e tratamento dos agravos a saude.

Porém, apesar da preocupacdo do PSF com o atendimento integral a saude,
a inclusao das equipes de saude bucal s6 aconteceu seis anos depois, com a
necessidade de ampliar o acesso da populagao brasileira a uma melhor situagao de
saude bucal.®

Torna-se, entdo, importante avaliar se o objetivo de ampliagdo e melhora do
acesso a assisténcia e aos cuidados odontologicos vem sendo alcangado.

Ainda s&o escassas as pesquisas sobre 0 acesso aos servigos de saude

bucal no Brasil*®

e as que existem , mostram que, em muitos lugares o acesso nao
teve melhora significativa ap6s a mudanga do modelo tradicional de assisténcia para
a estratégia saude da familia, reproduzindo, conforme PEREIRA et al,5 o0 modelo
tradicional em novas embalagens.

O Coordenador Nacional de Saude Bucal, do Ministério da Saude, no Brasil,
expressou a crenca de que a implantagcdo do PSF com equipe de saude bucal
(Programa Brasil Sorridente) foi a razdo para a grande melhora na saude bucal da
populagéo brasileira em anos recentes, transformando o Brasil de “o pais dos
desdentados” num pais de baixa prevaléncia de carie, incorporando mais de 30
milhdes de pessoas que nao tinham acesso a tratamento odontolégico (PUCCA
2011)°.

Porém, alguns estudos demonstraram que o0 maior acesso aos servigos

7,8, 57
EF’S

odontolégicos nem sempre aconteceu nas areas beneficiadas pelo PS e que

0s servicos de atencdo secundaria e terciaria que fazem parte do Programa Brasil

Sorridente, também, nem sempre funcionam da maneira adequada.®'®'" %
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 O sistema de saude no Brasil

O Sistema Unico de Saude (SUS) é resultado de um processo histérico de
lutas do movimento sanitario brasileiro, intensificado a partir das décadas de 1970 e
1980, em consonancia com as lutas pelo processo de redemocratizacdo da
sociedade brasileira e das repercussées da Conferéncia Internacional de Saude de
Alma-Ata em 1978, quando o quadro de saude brasileiro foi denunciado e quando as
praticas de cuidados basicos de satide foram estimuladas. '?

Até entédo o sistema de saude brasileiro era marcado pela separacgéo entre a
chamada saude publica e a saude previdenciaria. A primeira era incumbida de agbes
de interesse coletivo (campanhas sanitarias) e a segunda se encarregava de prestar
assisténcia aos trabalhadores regularizados e seus dependentes, ou seja, somente
portadores de carteira de trabalho estavam cobertos pelo servigo.13

A prestagéo de servigcos de saude tinha o significado de um favor e nédo de um
direito do cidad&o, estando a atenc&o centrada no individuo, com a¢des curativas e
nao preventivas. Os hospitais eram os estabelecimentos de saude dominantes e os
servicos estavam concentrados nos centros urbanos dos municipios, com
predominio da intervencdo do médico. O planejamento e a programacgao
desconsideravam o perfil epidemiolégico da populacdo, a realidade e a autonomia
locais, como também n&o se valorizava a participagdo comunitaria, sendo o
funcionamento baseado na demanda espontanea.™

Com a regulamentacao da Constituicdo Federal de 1988 e a promulgacéo da
Lei organica da saude (Lei 8080), em 1990 e de varias normas (Normas
Operacionais Basicas — NOBs) e portarias emitidas pelo Ministério da Saude, o
sistema de saude passou a ter capitulo especifico e foi dado um grande salto para
tentar corrigir o tipo de modelo assistencial vigente no pais'®, ficando estabelecidas
as diretrizes do SUS'™® que sao: a universalidade, equidade, integralidade,

hierarquizacao e regionalizagéo, controle social e descentralizacéo.
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Em 1994, foi criado pelo Ministério da Saude, o PSF que, baseado numa
nova concepgao do processo saude-doencga, com atencgao voltada principalmente
para familia, transformou-se no carro chefe do modelo assistencial do SUS."’

O PSF veio consolidar a implantacdo do SUS, sendo uma reorientagdo do
modelo assistencial e tendo como eixo estruturante a Atengao Primaria em satde.'®

A Atencédo Primaria em Saude (APS) foi conceituada pela Organizacao
Mundial da Saude (OMS) da seguinte maneira: “ a APS forma a base e determina o
trabalho de todos os outros niveis dos sistemas de saude, promovendo a
organizagdo e racionalizagdo da utilizagdo dos recursos, tanto basicos como
especializados, direcionados para a promog¢do, manutengdo e melhoria da saude.
Assim, a APS é aquele nivel do sistema de satde que oferece a entrada do usuario
para todas as novas necessidades e problemas, fornecendo aten¢do sobre a pessoa
(ndo direcionada para a enfermidade), no decorrer do tempo e para todas as
condicées.”"

O respeito a integralidade, que é um dos principios fundamentais do SUS,
requer a valorizagdo adequada dos niveis secundarios e terciarios da atengéo.
Porém, a atencao basica, oferecida pelo PSF, & designada como a “porta de
entrada” para acesso dos cidaddos ao sistema de satide no Brasil.?°

O PSF veio com uma estratégia preventiva que promovesse a saude e
desafogasse os servigos da atencao terciaria, aumentando o acesso da populagéo
aos servigos de saude e em margo de 2006, com a publicagdo da Portaria N° 648
GM/MS10, que aprova e regulamenta a Politica Nacional de Atencéao Basica passou
a ser denominado Estratégia Saude da Familia (ESF). #'%

O novo modelo construido pelo SUS, para o PSF, tem como base o olhar
para saude como qualidade de vida, em que a prestagao de servigos de saude &€ um
direito do cidad&do, devendo a atencdo ser concentrada no coletivo, com a
implantacdo de hierarquia da rede de atendimento, garantindo assim niveis de
atencdo primaria, secundaria e terciaria, articulados entre si e coordenados pela
atencdo basica. O planejamento e a programagdo devem ter como base dados
epidemiologicos, priorizando as familias ou grupos com maior risco de adoecer e
morrer. Isso direciona o funcionamento dos servigos para se organizarem a partir da
demanda e no acolhimento dos problemas da populagdo adscrita. Além disso, é
necessaria a estimulacdo da participacdo comunitaria, garantindo autonomia nas

acdes de planejamento no nivel dos territérios das equipes de saude da familia.
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De fato, o grande desafio encontra-se na implementagcéo de novas praticas do
cuidado em saude, que garantam a efetivacéo dos principios fundamentais do SUS,
proporcionando a populagcdo o acesso universal aos servicos de saude com
equidade, integralidade e participacdo comunitaria ativa.?

Entretanto, a implementacédo dessa estratégia, considerada eixo estruturante
da atencado basica, embora sob os preceitos do SUS, vem produzindo experiéncias
qualitativamente diferentes.’> Na avaliagdo de RONZANI e STRALEN?, (2003), nao
ha uma atuacao uniforme das equipes do PSF, de forma que, mesmo com um
discurso travestido de novo, o modelo de atencéo individual curativa continua se

perpetuando de forma hegemonica.

2.2 A equipe de saude bucal no PSF

Em 1986, como desdobramento da VIII Conferéncia Nacional de Saude,
aconteceu a | Conferéncia Nacional de Saude Bucal que diagnosticou a odontologia
brasileira da época como ineficiente e ineficaz.®

Apesar de, em 1988, ter sido criado o SUS com todos os seus principios e de,
em 1994, ter sido criado o PSF na intencédo de melhor cumprir esses principios, a
insercéo da odontologia no PSF sé aconteceu no final do ano 2000.

De acordo com a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), em
1998 cerca de 29,6 milhdes de brasileiros (19%) nunca tinham ido ao dentista?. A
divulgacédo dos resultados desse estudo na midia causou grande repercussdo na
sociedade brasileira e o Ministério da Saude, como resposta a esta situacao,
publicou em 29 de dezembro de 2000 a portaria MS n° 1.444, que introduziu
oficialmente a saude bucal na ESF através dos incentivos financeiros para as
Equipes de Saude Bucal (ESB) no programa. No primeiro trimestre de 2001
comegaram a serem implantadas as primeiras ESBs.’

As ESBs seriam compostas de cirurgides-dentistas (CDs), auxiliares de saude
bucal (ASBs), na época chamados auxiliares de consultério dentario (ACDs) e
técnicos de saude bucal (TSBs), na época chamados técnicos de higiene dental
(THDs).

Antes da inclusdo da saude bucal no PSF, o atendimento odontoldgico

brasileiro esteve durante longo periodo voltado, quase que exclusivamente, as
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criancas de 7 a 12 anos'’, excluindo, quase totalmente, as outras faixas etarias de
qualquer tipo de atendimento que ndo fosse para restaurar e extrair dentes ou
emergéncia (aliviar dor de dente).

Segundo CALADO (2002), antes da inclusao oficial da saude bucal no PSF,
havia relatos de 76 experiéncias de incorporagédo do cirurgido-dentista nas equipes
de PSF no pais. Num intervalo de apenas dois anos apés a divulgacao da Portaria
de incentivos, em fevereiro de 2002, segundo o Ministério da Saude, o numero de
municipios com ESB aumentou substancialmente para 1.526 em todo o Brasil.?’

A auséncia das ac¢des de saude bucal nos PSFs feria, principalmente, o
principio da integralidade do SUS. Como era possivel pensar-se um atendimento
integral a saude, se uma parte importante da saude do individuo ndo era
contemplada?

A participacao da Odontologia ndo se deu no mesmo ritmo que a Medicina e
a Enfermagem nas lutas pela Reforma Sanitaria brasileira e na constru¢cao do SUS.
A atuacéo nao significativa dos profissionais de Saude Bucal no processo da
reforma dificultou sua inser¢gdo no sistema e continua como entrave a efetiva
integracdo da Odontologia no PSF.?

A relacado entre a Equipe de Saude Bucal e a Equipe de Saude da Familia,
inicialmente, foi determinada na propor¢do de uma Equipe de Saude Bucal para
duas Equipes de Saude da Familia implantadas ou em processo de implantagéo,
resultando em cobertura de 6 900 habitantes, em média, por uma Equipe de Saude
Bucal. Essa proporcao de 2 ESF:1 ESB representava um fator limitante ao processo
de implantagdo das ESB e impunha aos profissionais um volume de demanda de
procedimentos clinicos curativos que comprometia a incorporacado da filosofia da
Estratégia Satide da Familia no processo de trabalho desses profissionais.??°

A partir da Portaria GM/MS 673, de 3 de junho de 2003, estabeleceu-se que
podem ser implantadas tantas Equipes de Saude Bucal quantas forem as Equipes
de Saude da Familia em funcionamento nos municipios.?® Assim, cada ESB passou
a cobrir, em média, 3.450 pessoas.?

A Odontologia no PSF recebeu maior estimulo a partir da criagdo de uma
Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), lancada em margo de 2004 .23%

Esta politica teve suas primeiras movimentagdes, no ano de 2004, com o
lancamento do Programa Brasil Sorridente que visou ampliar a capacidade e a

qualidade de atendimento, por meio de incentivos globais as Equipes de Saude
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Bucal; da implantagcdo dos Centros de Especialidades Odontolégicas (CEOs); da
implantacdo de laboratérios de protese em todo o Pais, disponibilizando prétese
dentéria na rede de assisténcia basica, ampliando e qualificando a atengao basica; e
da inclusdo de insumos odontoldgicos na farmacia basica do PSF.%+°

Entdo, a partir de 2004, comecaram a ser instalados em todos os estados
brasileiros, com base na portaria n°1.570/GM, os CEOs, que sdo unidades de
referéncia utilizadas pela atencéo odontologica basica.

Hoje, as ESBs podem se estruturar em trés modalidades:

| - Cirurgido dentista generalista ou especialista em saude da familia e
auxiliar em saude bucal (ASB);
Il - Cirurgido dentista generalista ou especialista em saude da familia,
técnico em saude bucal (TSB) e auxiliar em saude bucal (ASB); e
lll - Profissionais das modalidades | ou Il que operam em Unidade
Odontologica Movel.*!

Em relagdo a avaliagdo epidemiolégica da saude bucal no Brasil, podemos
considerar que as principais experiéncias de producdo de dados em nivel nacional
se resumem aos quatro levantamentos levados a cabo em 1986, 1996, 2003%* ¢
depois, em 2010.

A primeira pesquisa, de 1986, teve sua importancia, porém, a politica de
saude bucal ao qual o levantamento esteve vinculado, o Programa de Prevencao da
Carie Dentaria (Precad), resumiu-se a um timido estimulo a fluoretagéo das aguas e
a implementagcédo de um programa de aplicacao tépica de fluor gel em escolares, o
qual se mostrou de baixa cobertura e efetividade. De outro lado, a divulgagéo dos
dados se restringiu ao relatorio do levantamento e o banco de dados sé se tornou
publico mais de dez anos depois.'

No nivel federal, a preocupacdo com a saude bucal ficou esvaziada por longo
periodo, pelo menos durante a era Collor. Retomada de modo mais efetivo somente
no governo Fernando Henrique Cardoso, ja ndo mais como Divisdo, mas como
Coordenacdo e depois como Area Técnica de Saude Bucal. Uma das primeiras
iniciativas da nova gestédo foi realizar um novo levantamento epidemiolégico, em
1996.%

A semelhanca do levantamento anterior, ndo houve capilarizagdo da
experiéncia em outros pontos do pais, ndo se estabeleceu uma linha metodolégica e

0 processo de publicagédo dos resultados foi extremamente disperso. O relatério final
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nao chegou a ser publicado, apesar de os dados estarem disponiveis para tabulagéo
na plataforma Tabnet do Datasus.>

O Projeto SB2000, que acabou acontecendo em 2003, passando a se chamar
SB2003, surgiu como uma proposta ambiciosa de superar boa parte das deficiéncias
de estudos anteriores.*

Do ponto de vista metodoldgico, esse projeto avangou ao propor um estudo
que abrange um numero consideravel de municipios (250 ao todo, 50 em cada
regiao), superando a restricao dos estudos realizados somente em capitais, além de
incluir a regiao rural. Pela primeira vez foram incluidos, em um estudo nacional,
municipios de pequeno porte. Outras inovagdes incluem a avaliagao de praticamente
todos os agravos mais importantes na area de saude bucal (carie dentaria, doenga
periodontal, edentulismo, oclusopatias e fluorose) e uma composicédo de grupos
etarios que engloba todo o ciclo da vida. Além disso, foi incluida uma avaliagéo
qualitativa, composta de trés dimensdes: condicdo socioeconOmica, acesso a
servicos de salde e autopercepgéo de satde bucal.®

Do ponto de vista da articulagdo com a politica de saude, os dados gerados
pelo Projeto SB Brasil 2003 forneceram subsidios importantes para a construcao da
Politica Nacional de Saude Bucal proposta em 2004, que ficou conhecida como
“Brasil Sorridente”.*?

A “Pesquisa Nacional de Saude Bucal — 2010, foi concluida em dezembro de
2010 pelo Ministério da Saude, com participagdo das Secretarias Estaduais de
Saude de todas as unidades federativas. Os dados foram obtidos em 177 cidades,
nas cinco grandes regides brasileiras, e mostram a situagdo em todas as capitais
estaduais, no Distrito Federal e no interior do pais. Foram examinados e
entrevistados, em seus domicilios, criancas de 5 e de 12 anos de idade,
adolescentes de 15 a 19 anos, adultos de 35 a 44 anos e idosos de 65 a 74 anos por
dentistas pertencentes aos servicos de saude dos municipios participantes. A
amostra, estatisticamente representativa da populacdo brasileira, foi de
aproximadamente 38 mil pessoas. Conhecida como Projeto SB Brasil 2010, analisou
a situacédo da populagéo brasileira com relacdo a carie dentaria, as doencgas da
gengiva, necessidades de proteses dentais, condicdes da oclusédo (mordida) e

ocorréncia de dor de dente, dentre outros aspectos.®*
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O Projeto SB Brasil 2010 integra as acgbes de Vigilancia em Saude
desenvolvidas pelo Ministério da Saude e se constitui em peca-chave da Politica
Nacional de Satde Bucal — Programa Brasil Sorridente.>*

Em 2007, o Brasil contabilizou 8 341 ESBs, vinculadas ao PSF, com
atuacdo em 3 896 municipios.”> Em 2008, o nimero de ESBs pulou para 17 807
gerando uma cobertura populacional de 45,3% da populacdo brasileira, o que
corresponderia a cerca de 85,2 milhdes de pessoas.” Em dezembro de 2011 foram
19 483 com modalidade | e 1.911 com modalidade Il, cobrindo 4 879 municipio ( sdo
5 564 os municipios brasileiros)."

Apesar desse numero expressivo de ESBs, pouco tem sido feito no sentido
de monitorar a inclusdo das ESB nos PSFs e avaliar seus impactos, o que pode ser
constatado pela escassa literatura sobre este tema.**

N&o ha parametros nacionais de avaliacdo da saude bucal na ESF e néo
foram encontrados estudos de base nacional ou macro regional nas publicagbes
analisadas por SOARES et al ( 2011), que analisou publicacdes de 2001 a 2008.’

O texto constitucional que formula o SUS, sua regulamentagédo, e outros
textos normativos constituem as bases legais para a consolidagdo das acbes de
saude bucal no SUS, propondo seguir os mesmos principios que regem a dimensao
macro da saude — ou seja, um direito basico acessivel a todos os cidadéos,
pautado na universalidade, na equidade, na integralidade, compondo um sistema
descentralizado, hierarquizado em diferentes niveis de complexidade, e que esteja
regulado através do controle social.>®

Apesar desse pressuposto, percebe-se que algumas destas dimensdes sao
ainda pouco incorporadas a atitude em saude bucal, em boa parte dos sistemas
locais de saude.*

Como conclui CERICATO et al. (2007) em seu trabalho, a inclusdo da

odontologia no PSF parece ter sido de direito mas nado de fato.?
2.3 O acesso ao servigo odontolégico no PSF

Medir acesso aos servicos de saude € fundamental para instruir politicas de

saude. Avaliar a efetividade e a eficiéncia dos servigcos de saude contribui para

promover justica social.*’
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Para manter uma boa saude bucal, preconiza-se que os individuos visitem o
dentista com alguma regularidade para uma revisdo de rotina e procedimentos
profilaticos>®394°

Embora as diferengas nas necessidades em saude ndo sejam eliminadas
apenas com o uso de servigos de saude, é inegavel que 0 acesso a servigos de
qualidade pode amenizar condigdes desfavoraveis de satide em populacgdes.*’

O conceito de acesso é complexo, ainda € impreciso e varia entre autores. De
qualquer forma, prevalece a ideia de que acesso é uma dimensdo do desempenho
dos sistemas de saude associada a oferta. Quanto a abrangéncia do conceito,
observa- se uma tendéncia de ampliagdo do escopo, com deslocamento do seu eixo
da entrada nos servicos para os resultados dos cuidados recebidos’.

No Brasil, a informagé&o mais completa do acesso aos servigos odontolégicos
foi fornecida pela PNAD de 1998, 2003 e 2008.424344

Analisando os dados da PNAD 98, MUTSUMI observou que os problemas
odontologicos sdo o terceiro maior motivo de procura por servicos de saude no
Brasil. Cerca de 50 por cento da populagao brasileira relataram que iam ao dentista
frequentemente, 30 por cento irregularmente e 20 por cento relataram que nunca
foram ao dentista, sendo que destes, 50% se encontravam na faixa etaria entre 0 a 4
anos, e estavam predominantemente na Regido Nordeste. Quanto mais baixa a
classe social menor a utilizagdo dos servicos odontolégicos.*®

A PNAD 2003 apontou para uma redugédo no percentual de individuos no
Brasil que nunca consultaram o dentista, que foi para 15,9%, em 2003.%

Foi observado que a chance de nunca ter visitado o dentista foi 20% maior
para os homens; maior para os idosos ( 65 anos ou mais ) em comparagao com 0s
de 50 a 64 anos; 3,4% menor para os de raga branca; 46,6% menor para os que
possuem plano de saude e 42,9% menor para os que residem em regido urbana.
Para cada ano a mais de estudo, a chance foi 17% menor. Comparando com os
20% mais pobres, a chance de nunca ter consultado o dentista foi 27,1% menor para
os individuos do segundo quintil de renda familiar per capita e 74,1% menor para os
20% mais ricos.*!

Na PNAD 2008, a porcentagem de brasileiros que nunca foi ao dentista foi de

11,7%. Houve uma reducdo em relacdo a 2003, porém, as diferencas regionais
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continuam, variando de 17,5% dos nordestinos que nunca foram ao dentista para
7,6% na regiao sul.

Iniquidades no acesso persistiram, ou mesmo cresceram, na medida em que
a proporgao dos que nunca consultaram um dentista entre individuos com baixa e
alta renda foi, respectivamente, 31% e 3% em 2003 e 28,7% e 2% em 2008.%’

VIACAVA (2010) conclui através dos dados da PNAD 2008 que, para o pais
como um todo, as desigualdades de renda na consulta odontolégica sé&o
extremamente acentuadas na populacéo até 49 anos e ainda maiores entre os
idosos. Nesse grupo populacional, as diferengcas no indicador entre os 20% mais
ricos e os 20% mais pobres chegam a mais de 200%. Entretanto, nota-se uma
tendéncia a diminuigdo das desigualdades de renda, indicando um aumento do
acesso entre os mais pobres .*

Torna-se, entdo, importante analisar se politicas publicas de saude bucal
implantadas nos ultimos anos, em particular a implantagcdo das ESBs nos PSFs,
tém, de alguma forma, contribuido para a melhora do acesso da populagéo brasileira
a esses servicos de saude.

Segundo RONCALLI et al , pouco tem sido feito no sentido de monitorar tal
inclusédo e avaliar seus impactos, o que pode ser constatado pela escassa literatura
sobre este tema."’

Em muitos lugares, ndo ha cumprimento, pelos profissionais, da carga horaria
preconizada para o PSF e ndo ha um método de avaliagdo do desempenho das
equipes de satde bucal ou, quando ha, o mesmo n3o é adequado.?

Segundo o Ministério da Saude, o estabelecimento da carga horaria de 40
horas semanais para os profissionais das equipes de saude sustenta-se na idéia de
que esta € uma condi¢cdo necessaria para a criagao de vinculos entre os membros
da equipe e entre estes e a populacéo. E, ainda, para melhor desenvolvimento do
processo de trabalho das equipes, tanto do ponto de vista gerencial e
organizacional, quanto assistencial. Em pesquisa realizada pelo proprio Ministério da
Saude, constatou-se que no Brasil, no periodo de 2001 a 2002, 68,3% dos
cirurgides-dentistas do PSF cumpriam a carga horaria de 40 horas semanais.*’

No RN, apenas 48,7% a cumpriam. Situagdo melhor do que a dos médicos

(41,7%) e pior do que a dos enfermeiros (50,5%).*’
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O que o SUS propbe é que o0 acesso nado seja mais por demanda
espontanea. Isso fere o principio da equidade, onde os que tém mais necessidade
teriam prioridade no atendimento; o principio da integralidade, onde se preconiza o
vinculo, acolhimento e encaminhamento e o principio da hierarquizacdo e
regionalizacdo, que é a estruturacdo de diferentes niveis de complexidade,
compondo uma rede hierarquizada de atendimento, garantindo assim niveis de
atencdo primaria, secundaria e terciaria, articulados entre si e coordenados pela
atencao basica. Segundo ANDRADE e FERREIRA (2006), ndo ha evidéncia de que
nas areas beneficiadas pela ESF tais principios estejam sendo aplicados; portanto,
n3o parece que haja maior acesso nessas areas.*®

BALDANI e ANTUNES (2011) analisando a desigualdade no acesso e
utilizagdo de servicos odontolégicos em Ponta Grossa — Parana, observaram que
menores propor¢cdes dos que acessaram recentemente o dentista, foram
encontradas entre pré-escolares e idosos.’

Os estudos de CARNUT et al. (2011) também encontraram uma inversédo do
cuidado em saude, observando-se que as criangas de familias com melhores
condicdes sociais (baixo risco) acessam mais o0s servigos odontolégicos,
contrariando assim a légica da equidade.®

DAVILA et al. (2008) compararam os indices de primeira consulta
odontologica programatica (CPCO) com o crescimento da cobertura populacional
das ESBs (CPESB) no Rio Grande do Sul e concluiram que o aumento na CPESB
ndo resultou em crescimento proporcional no acesso a CPCO.** Em muitos
municipios do estado do Rio de Janeiro também foi observado que a implantacéo de
ESBs n&o resultou em aumento no nimero de primeiras consultas .

CELESTE et al. (2011) analisando taxas de procedimentos odontolégicos, de
1994 a 2007, verificou que o aumento apos a introdugédo das ESBs no PSF é
modesto, se comparado com o incremento em outubro de 1999 (possivelmente
refletindo a aceleracdo tardia do processo de municipalizagdo) e concluiu que
politicas que aumentam o acesso aos servigos de saude podem né&o ter impacto no
uso dos mesmos.”"

TRAVASSOS et al, (2000) afirmaram que o uso de servigos de saude é fungao
das necessidades e do comportamento dos individuos diante dos seus problemas de

saude, assim como das formas de financiamento, dos servicos e recursos
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disponiveis para a populagéo, incluindo a estrutura administrativa e os mecanismos
de pagamento.®?

Em alguns municipios, o Programa significou mais uma modificacdo
institucional (nova divisado de trabalho entre os profissionais, deslocamento do local
de atuacao, acréscimo na remuneracao da equipe, entre outros) do que uma maior
aproximacgdo com o cotidiano das familias.*®492°

PINHEIRO e TORRES (2006), acreditam que o aumento da cobertura
populacional possa ser consequéncia do aumento no numero de novas ESBs-PSF e
de investimentos feitos apds 2001.*’

CAMPOS et al, (2011) investigando a influéncia de indicadores sociais e de
saude no acesso a Atengdo Primaria na Regido Metropolitana de Belo Horizonte,
Minas Gerais, Brasil, concluiu que condigbes socioecondmicas e de
desenvolvimento podem ser decisivas para a identificagdo dos municipios com
melhores e piores indicadores de atencao primaria.>®

No Parana, BALDANI et al, analisando dados de 1998 a 2005, verificou que
houve tendéncia redistributiva dos recursos federais transferidos aos municipios
para o custeio da atencédo basica, intensificada a partir do langamento da ESF.
Observou-se expansdo das agbes de saude bucal no periodo analisado, bem como
tendéncia pro-equidade na oferta e utilizagdo dos servicos odontologicos em
atencao basica.”® Importante & destacar que, o Sul é a regido com menor
desigualdade no Brasil, tanto em 1998 quanto em 2008.%°

ANDRADE et al, (2011) fazendo um estudo comparativo entre as regiées
brasileiras no periodo de 1998 a 2008 verificaram que individuos sem cobertura
privada tém maior probabilidade de apresentarem dificuldades no acesso aos
servicos de saude, comparados aqueles que possuem plano, muito embora, os
maiores ganhos sao percebidos entre os individuos sem plano de saude sugerindo
uma melhora na cobertura dos servigos ofertados pelo SUS.*®

Em relagcéo a saude bucal, ANDRADE et al, concluiram que, em primeiro lugar,
a cobertura é baixa e bastante diferenciada entre a populagdo com e sem plano de
saude destacando que € importante notar que a variavel de plano de saude (da
PNAD) nao é especifica para a cobertura de servigos odontoldgicos. Além disso, é
sabido que a cobertura privada de servicos odontolégicos no Brasil € baixa,

sugerindo, portanto que essa diferenca na utilizacdo se deve muito mais a
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capacidade de financiamento das familias do que a presenga do plano (ANS,
2011).%°
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3 JUSTIFICATIVA

Como ja apontado anteriormente, segundo declaracdo do Coordenador
Nacional de Saude Bucal do Ministério da Saude, no Brasil, a implantagdo do
Programa Brasil Sorridente, foi a principal responsavel pela melhora do acesso do
brasileiro & salude bucal nos Ultimos sete anos.’° Porém, analisando-se as
publicacdes de 2001 a 2008, SOARES et al concluiram que os estudos nao
permitem conhecer o impacto das a¢des da ESB no acesso e na condi¢ao de saude
bucal das popula¢des cobertas e que a maioria dos estudos mostra a nédo ampliacao
do acesso aos servigos de saude bucal em comparagcdo com areas nao cobertas
pela ESF’.

Mais especificamente, foi identificado apenas um estudo sobre o efeito da
implantagdo do PSF nas taxas de procedimentos odontolégicos em municipios do
estado do Rio de Janeiro °" que analisou o periodo de 1998 a 2007 e apenas alguns
procedimentos especificos: trés da atengéo basica (primeira consulta, exodontia de
dentes permanentes, remocédo de calculo e polimento) e dois da atencao
especializada (curetagem subgengival e endodontia trirradicular). Também foi
verificado o conjunto das agbes em atencao basica, porém, apesar de ter sido
realizada uma série historica, ndo foi empregado nenhum método grafico ou
estatistico para correlacionar a evolugdo das ESBs com a evolugcdo dos

procedimentos odontologicos.



29

4 HIPOTESE

1- Nao houve associacdo entre as mudancas que ocorreram nas taxas de
Equipes de Saude Bucal do PSF (ESBs) implantadas (taxa por populagao

residente) e nas taxas de procedimentos odontolégicos.
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5 META

1- Comparar tendéncias temporais nas taxas de procedimentos odontolégicos
com tendéncias temporais nas taxas de ESBs nos municipios do estado do

Rio de Janeiro.
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6 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1-Descrever tendéncias temporais nas taxas de “Procedimentos Odontolégicos
Preventivos” (PP).

2-Descrever tendéncias temporais nas taxas de “Primeira Consulta Odontolégica”
(PCO).

3-Descrever tendéncias temporais nas taxas de “Procedimentos Odontolégicos
Basicos” (POB).

4- Descrever tendéncias temporais nas taxas de Equipes de Saude Bucal do
Programa Saude da Familia (ESBs).

5- Verificar a associagédo entre as tendéncias temporais nas taxas de ESBs e nas

taxas de procedimentos odontoldgicos.
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7 METODO

7.1 Desenho do estudo

Estudo ecolégico tendo como unidade de analise o municipio. Foram descritas

tendéncias temporais com dados anuais.

7.2 Populagao de estudo

Todos os 92 municipios do estado do Rio de Janeiro, entre os anos 1998 e 2010.

7.3 Fonte dos dados

A informacgéao referente ao ano de implantacdo e ao numero de Equipes de Saude
Bucal (ESB) implantadas em cada municipio foi obtida do relatério de competéncias
anuais do Departamento de Atencao Basica / Secretaria de Atencao a Saude /
Ministério da Saude, disponivel no site www.saude.gov.br.

Os dados sobre procedimentos odontolégicos foram obtidos do Sistema de
Informagéo Ambulatorial do Sistema Unico de Saude (SIA/SUS). Tais dados s&o
consolidados e disponibilizados pelo DATASUS: www.datasus.gov.br.

Os dados sobre populacdo residente e indicadores socioecondmicos, tais como
Produto Interno Bruto (PIB) per capita, foram obtidos do Censo / IBGE:

www.ibge.gov.br

7.4 Variaveis

7.4.1 Desfecho

Taxa de procedimentos odontolégicos (numero de procedimentos por 100
habitantes):

- Procedimentos Odontoldgicos Preventivos (PP)

- Primeira Consulta Odontolégica (PCO)

- Procedimentos Odontoldgicos Basicos (POB)
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Para cada municipio foi calculada a taxa anual de cada procedimento odontologico
(PP, PCO e POB) multiplicando-se o total de cada procedimento realizado, em cada
ano, por 100 e dividindo-se pela populacdo naquele ano. Os procedimentos
odontoldgicos, retirados das bases de dados do DATASUS para perfazerem o total

anual, com seus respectivos codigos no SIA/SUS estéo listados no quadro a seguir:

Quadro 1: Procedimentos odontologicos e respectivos cddigos no Sistema

de Informacdo Ambulatorial do Sistema Unico de Saude (SIA/SUS)

Procedimento Cdbdigo no SIA/SUS

Procedimentos Odontolégicos Preventivos (PP)

Até outubro de 1999

aplicagéo de terapia intensiva com fluor/sesséo 200
controle de placa bacteriana 210
aplicagéo de selantes/dente 212

De 1999 a 2007

aplicagao de terapia intensiva com fluor/sesséo 0302201
controle de placa bacteriana 0302204
aplicagéo de selantes/dente 0302203

A partir de 2008
aplicagéao tépica de fluor/sesséo 0101020074
evidenciagao de placa bacteriana 0101020082
aplicagéo de selantes/dente 0101020066

Primeira Consulta Odontologica” (PCO).

Até outubro de 1999

consulta odontolégica (12 consulta) 207

De 1999 a 2007
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primeira consulta odontoldgica programatica 0302101
A partir de 2008
primeira consulta odontoldgica programatica 0301010153

Procedimentos Odontolégicos Basicos (POB).

Até outubro de 1999

restauracao a pino 242
restauragéo c/amalgama duas/mais faces 234
restauragcdo com amalgama de uma face 236
restauragédo composito duas ou mais faces 230
restauragédo composito de uma face 220
restauracdo composito envolvendo angulo incisal 222
restauragéo c/ silicato duas ou mais faces 238
restauragéo com silicato de uma face 239
restauragao fotopolimerizavel duas ou mais faces 244
restauracao fotopolimerizavel uma face 246
exodontia de dente permanente 247
exodontia de dente deciduo 224
remogao de resto radicular 225

Obs : foram incluidos apenas os procedimentos restauradores e de cirurgia basica.

De 1999 a 2007

restauracéo a pino 0303103
restauracdo com amalgama duas/mais faces 0303104
restauracdo com amalgama uma face 0303105
restauracdo com composito duas ou mais faces 0303106
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restauracédo com compésito uma face 0303107
restauracédo com compoésito envolvendo angulo incisal | 0303108
restauracéo com silicato duas/mais faces 0303109
restauracéo com silicato uma face 0303110
restauracao fotopolimerizavel 2/mais faces 0303111
restauracao fotopolimerizavel uma face 0303112
restauracdo com iondmero vidro duas/ mais faces 1001101/0303115
restauracdo com ionédmero vidro uma face 1001102/0303114
exodontia de dente deciduo 0304101
exodontia de dente permanente- 0304102

remogao de resto radicular 0304103

A partir de 2008:

restauracédo de dentes deciduos 0307010023
restauracédo de dente permanente anterior 0307010031
restauracédo de dente permanente posterior 0307010040
exodontia de deciduo 0414020120
exodontia de permanente 0414020138

As mudancas nos codigos de 1998 para 1999, ocorreram somente na denominacéo

do procedimento uma vez que, o procedimento em si permaneceu inalterado, como

pode ser visto na Portaria n° 1.230 GM/ MS de outubro de 1999.%® A partir de 2008,

0s mesmos procedimentos foram agregados, diminuindo o numero de cddigos mas

representando os mesmos procedimentos.

7.4.2 Explicativa

- Taxa de ESB por populagédo (numero de ESBs por 100.000 habitantes)
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A taxa de ESBs foi a soma do numero de Equipes de Saude Bucal do tipo | e do tipo
I, em cada ano, multiplicada por 100.000 e dividida pela populacdo no mesmo
periodo. Isso foi calculado para cada municipio, em cada ano, no periodo de 1998 a
2010.

7.4.3 Covariaveis

- Numero de habitantes (POP)
- Produto Interno Bruto per capita (PIB PERCAPITA)

7.5 Analise dos dados

A unidade de analise foi o municipio. As tendéncias temporais foram descritas
através de graficos tendo no eixo horizontal os anos de 1998 a 2010 e no eixo
vertical as taxas de ESB e as taxas dos procedimentos odontolégicos.

Esses graficos de tendéncias foram inspecionados separadamente, por
grupos, criados com base nas co-variaveis POP e PIB PERCAPITA.

Foi calculado o “compound annual growth rate” (CAGR) das taxas de ESB,
PP, PCO e POB para cada municipio, para o periodo 2002-2010. O “Compound
Annual Growth Rate” (CAGR), que em portugués significa “taxa composta de
crescimento anual”, é um indicador que avalia o crescimento médio de um valor
sobre o tempo; uma média geométrica. Nesse estudo, esse valor foi uma taxa . Esse
indicador ja foi utilizado em outro estudo para verificar a associagdo entre a
expansdo no numero de dentistas nas populagbes de paises desenvolvidos e a
redugado na carie dentaria >°.

A CAGR ¢ calculada achando-se a raiz de N da percentagem total da taxa de
crescimento, em que N € o numero de anos no periodo observado.

CAGR=(Vf/Vi)"N)-1

Vf = valor final, Vi = valor inicial e N = numero de anos do periodo.

Neste estudo, o CAGR das taxas foi calculado através de uma calculadora de
acesso gratuito no site : http://www.investopedia.com/calculator/cagr.aspx#axzz271z
3hbpi .
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Contudo, em varios municipios as taxas apresentaram grandes flutuacbes
entre um ano e outro. No intuito de reduzir o impacto dessas flutuagdes, ao invés de
calcular a CAGR diretamente comparando o ano de 2002 e 2010, inicialmente foram
calculadas CAGRs para quatro periodos (i.e., 2002 a 2004, 2004 a 2006, 2006 a
2008 e 2008 a 2010) e posteriormente foi calculada a média aritimética simples
desses quatro periodos; o CAGR final, utilizado nas andlises de correlacdo e de
regresséao foi essa média final.

Foram elaborados graficos de dispersdo para verificar a correlagcdo entre o
crescimento nas taxas de ESBs e o crescimento nas taxas dos trés tipos de
procedimentos odontologicos. Nesses graficos, foram observados os CAGRs de
cada municipio, referente a cada variavel.

Foram realizadas analises de regressao linear multipla para analisar a
associacao entre o crescimento anual nas taxas de ESBs e o crescimento anual nas
taxas de procedimentos odontologicos, controlando para o efeito do tamanho
populacional do municipio, o PIB percapita e a taxa de procedimentos odontologicos
no inicio do periodo avaliado. Para cada tipo de procedimento odontoldgico, i.e., 1-
primeira consulta, 2- procedimentos preventivos e 3- procedimentos basicos foram
ajustados dois modelos, um com todas as variaveis e o outro excluindo o
crescimento nas taxas de ESBs. O objetivo dessa estratégia foi verificar até que
ponto o poder explicativo do modelo alterava com a remogé&o da variavel explicativa,

mantendo somente as covariaveis.
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8 RESULTADOS

Observando-se os graficos de tendéncia temporal das taxas de crescimento
das ESBs e de primeira consulta, procedimentos preventivos e basicos (anexos),
nota-se que em muitos municipios do Estado do Rio de Janeiro o aumento nas taxas
das equipes de saude bucal ndo se refletiu numa tendéncia de aumento dos
procedimentos odontoldgicos, muitas vezes até, mostram uma tendéncia inversa de
crescimento.

Quando se compara os municipios de acordo com seu PIB per capita essas
observagdes parecem se manter (anexo | e Il). O municipio de Porto Real, por
exemplo, que tem o maior PIB mostra uma tendéncia de crescimento, as vezes
inversa as vezes semelhante das taxas, sendo que as taxas de primeira consulta e
procedimentos basicos tiveram tendéncia menor de crescimento do que as de
procedimentos preventivos (anexo |, figura 1).

O municipio de Magé, que esta entre os de menor PIB (anexo I, figura 2),
mostra que houve um aumento das taxas de primeira consulta quando da
implantagdo das ESBs, porém, ndo na mesma propor¢cao. Os procedimentos
preventivos e procedimentos basicos tiveram tendéncia maior de aumento.

Os graficos dos municipios de maior populagdo (anexo lll) mostram uma
tendéncia de baixa taxa de implantacdo das ESBs e, muitas vezes, tardia. Os
graficos do municipio do Rio de Janeiro exemplificam isto (anexo lll,figura 3).

Ja o municipio de Lage do Muriaé , que esta entre os de menor populagao, a
exemplo dos outros municipios menos populosos (anexo IV) , mostra taxas de
implantacdo maiores e mais precoces. Quando se compara as taxas de cobertura
das ESBs com as de procedimentos odontolégicos, observa-se que as taxas de
primeira consulta tiveram tendéncia inversa; os procedimentos preventivos
mostraram tendéncia de crescimento e os basicos tiveram tendéncia de crescimento
quando da implantagdo das ESBs, mas essa tendéncia ndao se manteve ao longo
dos ultimos anos (anexo |V, figura 4).

Quando analisamos a taxa de crescimento anual composta (CAGR) nas taxas
das Equipes de Saude Bucal no periodo ap6s a sua implantacao, i.e. apoés 2002,
achamos uma média de 65,3% ( média dos 4 biénios ). Ja as médias de crescimento
dos procedimentos odontolégicos, no mesmo periodo, apresentou taxas bem

menores ficando em 2,3% para as primeiras consultas, 5,7% para os procedimentos
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preventivos e -0,7% para os procedimentos basicos (tabelal).Essa diferenca se
mantém mesmo analisando os municipios segundo tamanho e PIB per capta.

Se compararmos os 10 municipios de maior e os 10 de menor PIB, vemos
que nos de menor PIB houve uma taxa de crescimento maior tanto para as taxas de
cobertura quanto para as de procedimentos odontolégicos. Em relagdo ao numero
de habitantes, nos 10 municipios de maior populacdo houve um crescimento
negativo nas taxas de procedimentos odontoldgicos preventivos e basicos. Ja nos
10 municipios de menor populagdo, houve uma taxa de cobertura
consideravelmente maior e uma taxa de crescimento também maior para os
procedimentos preventivos e basicos porém, a taxa de crescimento de primeira

consulta foi negativa. (tabela 1).

Tabela 1: Média de Crescimento Anual Composto (CAGR) das taxas de ESBs e de
procedimentos odontoldgicos, dos municipios do estado do Rio de Janeiro, no
periodo entre a implantagéo das primeiras ESBs (2002) e 2010.

Municipios Média de Média de Média de Média de
CAGR das CAGR das CAGR das CAGR das
taxas de taxas de taxas de taxas de
ESBs primeiras procedimentos  procedimentos

consultas preventivos basicos

Todos 65,3% 2,3% 5,7% -0,7%

Maior PIB® 56,2% -0.9% 0.5% -6,2%

Menor PIB® 58,9% 12.5% 16% 13.5%

'V'a'oz' L 214% 14,9% -2,2% -8,7%

populagéo

Menor 128,6% -0.4% 15,1% 13,3%

populagao®

a = Maior PIB refere-se aos 10 municipios de maior PIB no estado do Rio de Janeiro (RJ); b= refere-
se aos 10 municipios de menor PIB do RJ; c= refere-se aos 10 municipios de maior populagao do RJ;
d= refere-se aos 10 municipios de menor populagdo do RJ.

Com as Taxas de Crescimento Anual Compostas (CAGR) foram, também,
gerados graficos de dispersdo contendo as taxas de crescimento das ESBs como
variavel independente e as taxas de crescimento dos procedimentos odontologicos de

primeira consulta, procedimentos preventivos e basicos como variaveis dependentes.
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Figura 1: Relagéo do crescimento anual composto (CAGR) nas taxas de equipes de
saude bucal (ESB) com o0 CAGR nas taxas de primeiras consultas (PrimCons) nos

municipios do estado do Rio de Janeiro entre 2002 e 2010
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Figura 2: Relagao do crescimento anual composto (CAGR) nas taxas de equipes de
saude bucal (ESB) com o CAGR nas taxas de procedimentos preventivos (ProcPrev)

nos municipios do estado do Rio de Janeiro entre 2002 e 2010
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Figura 3: Relagéo do crescimento anual composto (CAGR) nas taxas de equipes de
saude bucal (ESB) com o CAGR nas taxas de procedimentos basicos (ProcBas) nos

municipios do estado do Rio de Janeiro entre 2002 e 2010
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Houve uma associagcédo pequena entre a taxa de crescimento das ESBs e a
taxa de crescimento das atividades odontologicas. Apenas 6% da variagdo no
crescimento dos procedimentos preventivos odontologicos e 7% nos procedimentos
basicos, entre 2002 e 2010, poderia ser explicada pelo crescimento nas taxas de

ESBs no mesmo periodo (figuras 2 e 3).
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Ja com relacdo ao crescimento das taxas de primeira consulta odontolégica ,
apenas 2% da variagcao nesse crescimento pode ser explicado pelo crescimento nas
taxas de ESBs, como mostra a figura 1.

Realizou-se em seguida andlises de regresséao linear multipla cujos modelos e
resultados, relativos ao periodo de 2002 a 2010, sdo apresentados na tabela 1.
Essas analises verificaram a associagdo entre o crescimento anual nas taxas de
ESBs e o crescimento anual nas taxas de procedimentos odontolégicos, controlando
para o efeito do tamanho populacional do municipio, o PIB percapita e a taxa de
procedimentos odontolégicos no inicio do periodo avaliado. Para cada tipo de
procedimento odontoldgico, i.e., 1- primeira consulta, 2- procedimentos preventivos e
3- procedimentos basicos foram ajustados dois modelos, um com todas as variaveis
e o outro excluindo o crescimento nas taxas de ESBs. O objetivo dessa estratégia foi
verificar até que ponto o poder explicativo do modelo alterava com a remocgéo da
variavel explicativa, mantendo somente as covariaveis.

Como mostra a tabela, os melhores modelos foram os que continham a
variavel ESB (crescimento das taxas de ESB) sendo que , o aumento das taxas de
ESBs parece explicar mais o0 aumento das taxas de procedimentos preventivos,
explica pouco o aumento das taxas de procedimentos basicos e néo explica o

aumento das taxas de primeira consulta.
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Tabela 2: Modelos de regresséao linear multipla (2002-2010) com seus respectivos
coeficientes de determinacéo ajustados (R?), coeficientes das variaveis significativas
e valor do teste F.

Variavel Variaveis independentes R? Variaveis F Sig.
dependente ajustado significativas  no
modelo (<0.05) e
respectivos
coeficientes (B)
12 cons ESB/POP/PIB/cons02 0.12 cons02=-0.35 4.09 0.004
12 cons POP/PIB/cons02 0.10 cons02=-0.34 4.36 0.007
P prev ESB/POP/PIB/pprev02 0.12 ESB =0.95 4.30 0.003
pprev02= - 0.27
P prev POP/PIB/pprev02 0.07 pprev02 =-0.27 3.35 0.023
P bas ESB/POP/PIB/pbas02 0.09 ESB =0.12 3.31 0.014
pbas02 =-0.15
Pbas POP/PIB/Pbas02 0.007 nenhuma 1.20 0.31

12 cons: crescimento das taxas de primeira consulta 2002-2010; ESB: crescimento das taxas
de ESB 2002-2010; P prev: crescimento das taxas de procedimentos preventivos 2002-2010; P bas:
crescimento das taxas de proc. basicos 2002-2010; POP: tamanho da populagéo em 2000 ; PIB: PIB
per capta em 2000; cons02: taxa de primeira consulta em 2002; pprev02: taxa de procedimentos
preventivos em 2002; pbas02: tx de procedimentos basicos em 2002.
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9 DISCUSSAO

A Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) prioriza a atencéo basica através
da Estratégia Saude da Familia (ESF) e amplia a atencdo em saude bucal na média
complexidade com intuito de reorganizar o modelo de atencdo. Neste sentido, o
Ministério da Saude, através de sua politica de incentivos, investiu, de 2003 a maio
de 2006, R$ 21.100 milhdes na atencdo a saude bucal no estado do Rio de Janeiro.
Deste montante, R$ 14.600 milhdes (69%) foram destinados a atengdo basica
através da implantacdo das ESBs na ESF. De 2007 a 2010 foram investidos R$ 2,7
bilhdes em todo pais para melhorar a saude bucal da populacdo.®”®° Diante desse
volume de investimento € de se esperar um aumento significativo no acesso em
saude bucal.

O conceito de acesso é complexo, ainda € impreciso e varia entre autores.
De um modo geral, esta relacionado a percepgdo das necessidades de saude, a
conversédo destas necessidades em demandas e a conversao das demandas em
uso de servicos de satde.*’ Quanto & terminologia, a acessibilidade é preferida
pelos autores que a descrevem como uma caracteristica da oferta de servigos de
saude ou do ajuste entre a oferta e a populagéo, seja esta uma caracteristica geral,
seja restrita a acessibilidade geografica. Ja os autores que optam pelo termo
acesso, em geral, centram-no na entrada inicial dos servigos de saude.® e esse sera
o conceito adotado aqui.

Segundo a Portaria GM/MS n° 493 de 13 de marco de 2006, a 12 consulta
odontologica programatica deve representar a elaboragédo de um plano preventivo-
terapéutico estabelecido a partir de um exame clinico odontolégico, com vistas a
atender as necessidades detectadas, estejam elas no nivel basico de atencdo ou
necessitem englobar agdes de média e alta complexidade®’. Os parametros de
cobertura assistencial para o SUS, utilizados pelo Ministério da Saude para o
planejamento dos recursos odontoldgicos, sdo de uma consulta a cada dois anos até
duas consultas odontolégicas ao ano e, segundo as diretrizes da Politica Nacional
de Saude Bucal, o ingresso no sistema deve dar-se no maximo a partir dos seis
meses de idade.’

Quando analisamos as taxas de primeira consulta odontolégica no estado do
Rio de Janeiro, vimos que existe uma associagado muito fraca dessas taxas com o

aumento das taxas de ESBs. Na analise de regressao, vimos que o aumento das
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taxas de ESBs ndo pode explicar a variabilidade nas mudangas das taxas de
primeira consulta odontolégica.

Esse resultado é similar aos de KORNIS e MAIA (2010), que analisando a
experiéncia fluminense, no periodo janeiro de 1998 até novembro de 2007,
concluiram que ocorreu queda no montante de primeiras consultas programaticas,
indicando que o acesso ndo foi ampliado como desejado pela PNSB.*’

Também, encontraram os mesmos resultados DAVILA et al.(2008), que
compararam os indices de primeira consulta odontolégica programatica (CPCO) com
o crescimento da cobertura populacional das ESBs (CPESB) no Rio Grande do Sul e
concluiram que o aumento na CPESB n&o resultou em crescimento proporcional no
acesso a CPCO.*

Se a Estratégia Saude da Familia veio como uma estratégia preventiva que
promovesse a saude e desafogasse os servigos da atengao terciaria, aumentando o
acesso da populagéo aos servigos de saude, diminuindo as demandas espontaneas,
fornecendo atengdo sobre a pessoa (ndo direcionada para a enfermidade), no
decorrer do tempo e para todas as condi¢gbes e cuja atuacédo nao se reduz a espera
dos sinais de alarme ou da ocorréncia de eventos sentinela, mas a detecgao
precoce de estrangulamentos, podemos entao dizer que algo esta errado.?>°"52

O planejamento e programacao, que inclui busca ativa da populagéo, para
realmente se poder pensar em prevengado e promo¢ao de saude, parece nao estar
funcionando de maneira adequada.

Como ponto positivo, destaca-se que em municipios de menor PIB, o
crescimento anual composto das taxas de primeira consulta foi maior, sinalizando
uma diminuicdo das desigualdades sociais no acesso. Porém, isso ndo pode ser
explicado pela presencga das ESBs.

Os procedimentos que parecem estar mais relacionados com a implantagéo
das ESBs s&o os procedimentos preventivos.

Esses achados foram melhores do que os de PEREIRA et al (2012), que
avaliando o impacto da Estratégia Saude da Familia sobre indicadores de saude
bucal em municipios do Nordeste brasileiro, constataram que o acesso a agdes
preventivas individuais, aparecia entre os piores resultados.Os indicadores
mostraram, na maioria dos municipios pesquisados, auséncia de impacto ou impacto
negativo e os pesquisadores concluiram que esses resultados devem ser

interpretados como um fraco desempenho da saude bucal na ESF nos municipios
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avaliados e devem ser vistos com preocupacgao por gestores e formuladores de
politicas de saude.®®

Embasado nos dados para Pernambuco, de dezembro de 2002 até
dezembro de 2005, SILVA et al mostraram que ocorreu uma mudanga na praxis da
atencdo basica em odontologia: antes eram preponderantes os procedimentos
curativos de ampla demanda espontanea; passou-se entdo a se ofertar um maior
numero de procedimentos preventivos. Porém, a producéo de servigos que ja existia
na atencéo basica foi transportada para as equipes de saude bucal, ndo havendo
aumento dessa produgdo compativel com o aumento da oferta de servicos que deve
haver com as ESBs. Mudou o tipo de servico ofertado: mais procedimentos
preventivos. Mas quando se olha procedimentos basicos no total ndo houve
mudangas significativas no numero desses procedimentos.?

Mais uma vez, nos municipios do Rio de Janeiro de menor PIB o
crescimento das taxas de procedimentos preventivos foi maior. Sobre isso, LIRA
JUNIOR et al (2011), concluiram, analisando dados secundarios, que quando o
Produto Interno Bruto per capta aumenta e a taxa de analfabetismo em maiores de
15 anos diminui, o0 numero de cirurgides- dentistas cresce e a porcentagem da
populacao coberta na atencao basica decresce; nesse estudo os autores analisaram
acesso pela oferta de servigos e verificaram que em populagbes mais carentes a
oferta de servicos de atenc&o basica era maior.>*

Destaca-se que nos municipios de menor populagcdo as taxas de
procedimentos preventivos também foram maiores, provavelmente, refletindo a
tendéncia de implantagdo mais precoce que esses municipios tiveram. LOURENCO
et al (2009), encontraram que quanto maior o porte do municipio, de forma mais
lenta ocorre a implantagcdo do PSF. Isto pode ser explicado, segundo ele, pelo fato
de que, em municipios menores era mais facil atingir grande cobertura com poucas
equipes e essa cobertura populacional garantia aumento no repasse financeiro.*®

Em relagdo aos procedimentos basicos, que incluem procedimentos
restauradores e cirurgicos, 0 aumento das taxas de cobertura das Equipes de Saude
Bucal no estado do Rio de Janeiro pouco explicou sua variabilidade.

Comparando-se as taxas de crescimento (CAGR) nota-se que nos municipios
de maior PIB e maior populagéo, houve um crescimento negativo nas taxas de

procedimentos basicos.
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Talvez, nos municipios de maior PIB, o maior acesso aos servicos de
odontologia privada e planos de saude, possa explicar a menor utilizacdo dos
servicos publicos de saude bucal. Destaca-se que a regidao sudeste, onde se
encontra o estado estudado, segundo ANDRADE et al (2011), em um estudo
comparativo entre as regides brasileiras no periodo de 1998-2008, tinha a maior
parte da populacado coberta por planos de saude e o Norte e Nordeste tinham a
menor cobertura de plano de satde nos dois anos de analise.®

Pode-se pensar que o crescimento maior das taxas de procedimentos
preventivos poderia estar se refletindo no menor crescimento das taxas de
procedimentos restauradores e cirurgicos, porém, esse crescimento parece ser
ainda muito modesto para que justificasse tal mudanca. As proprias diretrizes da
Politica Nacional de Saude Bucal sugerem que de 75 a 85% das horas trabalhadas
pelo cirurgido-dentista no PSF sejam utilizadas na assisténcia curativa devido a
historica exclus&o por servigos clinicos e uma grande demanda reprimida.®

Além disso, o mais importante é destacar o qudo pouco as ESBs
influenciaram o crescimento das taxas de procedimentos odontolégicos seja ela de
primeira consulta, de procedimento preventivo ou procedimentos basicos.

Ressalta-se que, por este ser um estudo de delineamento ecologico, carrega
um viés intrinseco, particularmente quando se busca associacdes entre fatores
condicionantes e indicadores epidemioldgicos ou de servig:os.63 Porém, o resultado
deste estudo vem de encontro a outros que avaliaram acesso na mesma ou em
outras regides do Pais.

KORNIS e MAIA (2010), analisando os 92 municipios do Rio de Janeiro,
acharam que, nos municipios que contavam com a atuagdo de ESBs no periodo
estudado, a andlise para o conjunto das acbes de atencdo basica em saude bucal
revelou que 42% desses municipios apresentaram queda no volume dessas acgdes e
concluiram que, como no modelo de atengdo a saude, tal como preconizado pela
ESF, inclui busca ativa através da visita domiciliar e, portanto, ndo assiste apenas a
demanda espontanea, néo Ihes pareceu admissivel que, em localidades que contam
com a presenga de ESBs habilitadas, ocorra queda no volume da producdo de
acdes de atengao basica.””

ROCHA e GOES* (2008),compararam o acesso de areas cobertas e nao
cobertas por ESBs do PSF, no municipio de Campina Grande. Foi demonstrado um

maior acesso para os individuos em areas nao cobertas do que em areas cobertas;
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sugerindo um importante papel dos fatores sociodemograficos. Com base nesses
dados, GOES et aP refletram se, embora a descentralizagédo dos servicos tenha
contribuido para o processo de superacéo das barreiras geograficas sobre o acesso
aos servicos, a utilizagdo dos mesmos ainda é iniqua, devido a persisténcia causada
pelas desigualdades sociais.

LOURENCO et al (2009), relataram um maior acesso aos servigos de saude
bucal, em Minas Gerais, porém, esta afirmativa foi presumida pelo aumento do
nimero de ESBs no estado e n&o através de dados coletados.*

Em dois estudos, realizados no estado de Pernambuco, avaliando-se a
evolucado da implantacdo das ESBs e comparando-se com a evolugdo do numero de
procedimentos odontologicos basicos concluiu-se que, apesar do crescimento
positivo do indicador de procedimentos basicos, esse percentual ndo acompanhou
proporcionalmente o percentual de evolugéo das ESBs no estado.?*

Nos estudos de PEREIRA et al (2012), pode-se observar que, em nenhum
municipio do nordeste brasileiro com mais de cem mil habitantes, houve um impacto
global da ESB-ESF.®

O estado do Rio de Janeiro tinha no ano de 2010, 74 municipios com ESBs
implantadas sendo 647 equipes na modalidade | e 89 na modalidade Il, o que resulta
numa cobertura de 26,2%, ja que cada equipe deve assistir 3.450 pessoas. Essa é
uma cobertura pequena, porém deve-se refletir sobre os dados apresentados por
esse estudo para que o aumento de investimentos, na ampliagcdo da Estratégia
Saude da Familia, resulte nos resultados esperados.

Embasados em outros estudos que avaliaram qualitativamente o impacto das
ESBs nos indicadores de saude bucal, alguns problemas podem ser sugeridos como
entraves para que os investimentos ndo estejam sendo traduzidos em maior acesso
a saude bucal no estado, entre eles, baixa qualificacdo dos profissionais de saude
bucal na area de saude coletiva; dificuldade de mudanga do processo de trabalho;
dificuldade dos profissionais de trabalharem em equipe; baixo comprometimento
dos profissionais, impedindo a criagdo de vinculo; inadequacéo do sistema de
referéncia e contra-referéncia; n&o realizacdo ou nao utilizagdo de diagnosticos
epidemiologicos como instrumentos de trabalho dos profissionais; avaliagdes muito
restritas aos setores administrativos dos municipios; problemas de infra-estrutura;

baixa qualidade de registros da producio odontologica; fragmentagao da gestsdo.?%°
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10 CONCLUSAO

O crescimento nas taxas dos procedimentos odontolégicos do estado do Rio
de Janeiro no periodo de 1998 a 2010 foi muito mais modesto do que o crescimento
verificado nas taxas de cobertura das Equipes de Saude Bucal da Estratégia Saude
da Familia, no mesmo periodo.

Apds a implantacdo dessas equipes, também n&o se observou impacto do
aumento dessa implantacéo nas taxas de procedimentos odontolégicos. Além disso,
0s unicos procedimentos que parecem ter alguma relagcdo com a implantacao
dessas equipes séo os procedimentos preventivos.

O fato da Estratégia Saude da Familia nado influenciar as taxas do
procedimento “primeiro consulta” n&o esta condizente com os preceitos
fundamentais do SUS e com os ideais da Politica Nacional de Saude Bucal que
pregam, entre outras coisas, um atendimento integral, cuja porta de entrada e
distribuicdo deve ser a atencdo basica, equidade no atendimento, com diminuic&o
das demandas espontaneas e planejamento das agoes.

O fraco desempenho das ESBs em relacdo aos procedimentos basicos
também parece contrariar o objetivo de diminuir a necessidade assistencial da
clinica especializada através de busca ativa das populagdes.

Entdo, pelo menos no estado do Rio de Janeiro, ndo se pode afirmar que as
Equipes de Saude Bucal tenham melhorado significativamente o acesso aos
servigcos odontologicos da populagdo em anos recentes e isso serve de alerta para
que, antes de mais investimentos no aumento do numero de Equipes de Saude
Bucal, haja esforcos no sentido de avaliar por que esse programa nao tem
proporcionado o aumento no acesso esperado.

Seria importante organizar, orientar e fiscalizar as a¢cdes desde sua gestéo,
passando pela informagao e fornecimento de dados até sua realizagdo, tanto na
clinica quanto no trabalho junto as comunidades. Do contrario, corre-se o risco de
estar investindo na ampliagéo dos “velhos” modelos de atencdo a saude bucal.

Por fim, o melhor desempenho das ESBs em relacdo aos procedimentos
preventivos acena para o inicio de uma transicdo que, se bem conduzida, pode

realmente ser o caminho para a verdadeira Promog¢éo de Saude Bucal.
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ANEXOS

I- Graficos de linha das taxas anuais de procedimentos odontoldégicos (numero por
100 habitantes) e de equipes de saude bucal (nimero por 100 mil habitantes — “tx
cob”) dos 10 municipios de maior PIB do Estado do Rio de Janeiro, entre 1998 e
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Ill- Graficos de linha das taxas anuais de procedimentos odontolégicos (numero por
100 habitantes) e de equipes de saude bucal (nimero por 100 mil habitantes — “tx
cob”) dos 10 municipios de maior populacdo do Estado do Rio de Janeiro, entre
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IV- Graficos de linha das taxas anuais de procedimentos odontolégicos (numero por
100 habitantes) e de equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx
cob”) dos 10 municipios de menor populagéo do Estado do Rio de Janeiro, entre
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V- Graficos de linha das taxas anuais de procedimentos odontolégicos (nimero por
100 habitantes) e de equipes de saude bucal (nUmero por 100 mil habitantes — “tx
cob”) dos 92 municipios do Estado do Rio de Janeiro, entre 1998 e 2010 (em CD-
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Ver CD-ROM na contra-capa.
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ANEXO | - Graficos de linha das taxas anuais de procedimentos odontologicos
(numero por 100 habitantes) e de equipes de saude bucal (numero por 100 mil
habitantes — “tx cob”) dos 10 municipios de maior PIB do Estado do Rio de Janeiro,
entre 1998 e 2010.

Figura 1- Porto Real
A- Taxas anuais de primeira consulta odontoloégica (numero por 100 habitantes) e de

equipes de saude bucal (nimero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio
de Porto Real entre 1998 e 2010.
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B- Taxas anuais de procedimentos preventivos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (nimero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio
de Porto Real entre 1998 e 2010.

200
150
100 —tx,/100
tx cob
50
0 T T T T T T 1
0w O N g W oW O
o O 00 0 O o
o 0 6 0 0 6 o
L B o A ot IR ot A ot Y ot B Y




59

C- Taxas anuais de procedimentos basicos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no
municipio de Porto Real entre 1998 e 2010.

200
150
100 ——1x/100
50 - \ /\\ A — tx cob
0 o T T TT
o0 O ™~ o= W o0 O
oo o o o o -
o O o o o o o
L B o A ot IR ot A ot Y ot B Y

Figura 2- Quissama

A- Taxas anuais de primeira consulta odontolégica (nUmero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio
de Quissama entre 1998 e 2010.
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B- Taxas anuais de procedimentos preventivos (nUmero por 100 habitantes) e de

equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio
de Quissama entre 1998 e 2010.
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C- Taxas anuais de procedimentos basicos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio
de Quissama entre 1998 e 2010.
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Figura 3- Sdao Joao da Barra

A- Taxas anuais de primeira consulta odontolégica (niUmero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio
de Sao Joao da Barra entre 1998 e 2010.
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B- Taxas anuais de procedimentos preventivos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio
de Sao Joao da Barra entre 1998 e 2010.
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C- Taxas anuais de procedimentos basicos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio
de Sao Joao da Barra entre 1998 e 2010.
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Figura 4- Rio das Ostras

A- Taxas anuais de primeira consulta odontolégica (numero por 100 habitantes) e
de equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no
municipio de Rio das Ostras entre 1998 e 2010.
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B- Taxas anuais de procedimentos preventivos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio
de Rio das Ostras entre 1998 e 2010.

200
150
100 —tx/100
tx cob
50
0 N ————
o0 O ™~ = WO 00 O
o0 o0 o o o -
o O o o o o O
L B ot R e R o Y eV I VI |




62

C- Taxas anuais de procedimentos basicos (numero por 100 habitantes) e de

equipes de saude bucal (humero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio
de Rio das Ostras entre 1998 e 2010.
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Figura 5- Pirai

A- Taxas anuais de primeira consulta odontolégica (numero por 100 habitantes) e de

equipes de saude bucal (nimero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio
de Pirai entre 1998 e 2010.
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B- Taxas anuais de procedimentos preventivos (numero por 100 habitantes) e de

equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio
de Pirai entre 1998 e 2010.
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C- Taxas anuais de procedimentos basicos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (hnumero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio
de Pirai entre 1998 e 2010.
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Figura 6- Campos dos Goytacazes

A- Taxas anuais de primeira consulta odontolégica (niumero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (nUmero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Campos dos Goytacazes entre 1998 e 2010.
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B- Taxas anuais de procedimentos preventivos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (ndmero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Campos dos Goytacazes entre 1998 e 2010.
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C- Taxas anuais de procedimentos basicos (numero por 100 habitantes) e de equipes

de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de Pirai entre
1998 e 2010.
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Figura 7- Resende

A- Taxas anuais de primeira consulta odontolégica (nUmero por 100 habitantes) e de

equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio
de Resende entre 1998 e 2010.
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B- Taxas anuais de procedimentos preventivos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio
de Resende entre 1998 e 2010.
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C- Taxas anuais de procedimentos basicos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio
de Resende entre 1998 e 2010
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Figura 8- Macaé

A- Taxas anuais de primeira consulta odontolégica (numero por 100 habitantes)
e de equipes de saude bucal (nUmero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no
municipio de Macaé entre 1998 e 2010.
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B- Taxas anuais de procedimentos preventivos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (niumero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no
municipio de Macaé entre 1998 e 2010.
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C- Taxas anuais de procedimentos basicos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no

municipio de Macaé entre 1998 e 2010
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Figura 9- Rio das Flores

A- Taxas anuais de primeira consulta odontolégica (numero por 100 habitantes)
e de equipes de saude bucal (nUmero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no
municipio de Rio das Flores entre 1998 e 2010.
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B- Taxas anuais de procedimentos preventivos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (niumero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no
municipio de Rio das Flores entre 1998 e 2010.
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C- Taxas anuais de procedimentos basicos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no

municipio de Rio das Flores entre 1998 e 2010.
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Figura 10- Casimiro de Abreu
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A- Taxas anuais de primeira consulta odontolégica (nimero por 100 habitantes) e de

equipes de saude bucal (nUmero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Casimiro de Abreu entre 1998 e 2010.
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B- Taxas anuais de procedimentos preventivos (numero por 100 habitantes) e de

equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Casimiro de Abreu entre 1998 e 2010.
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Taxas anuais de procedimentos basicos (numero por 100 habitantes) e de

68

equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de

Casimiro de Abreu entre 1998 e 2010.
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ANEXO Il - Graficos de linha das taxas anuais de procedimentos odontologicos
(numero por 100 habitantes) e de equipes de saude bucal (numero por 100 mil
habitantes — “tx cob”) dos 10 municipios de menor PIB do Estado do Rio de
Janeiro, entre 1998 e 2010.

Figura 1 - Japeri

A- Taxas anuais de primeira consulta odontolégica (nUmero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio
de Japeri entre 1998 e 2010.
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B- Taxas anuais de procedimentos preventivos (niumero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio
de Japeri entre 1998 e 2010.
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C- Taxas anuais de procedimentos basicos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Japeri entre 1998 e 2010.
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Figura 2 - Magé

A- Taxas anuais de primeira consulta odontolégica (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (nimero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Magé entre 1998 e 2010.
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B- Taxas anuais de procedimentos preventivos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (ndmero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Magé entre 1998 e 2010.
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C- Taxas anuais de procedimentos basicos (numero por 100 habitantes) e de equipes
de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de Japeri
entre 1998 e 2010.
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Figura 3 — Trajano de Moraes

A- Taxas anuais de primeira consulta odontolégica (numero por 100 habitantes) e de

equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Magé entre 1998 e 2010.
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B- Taxas anuais de procedimentos preventivos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Magé entre 1998 e 2010.
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C- Taxas anuais de procedimentos basicos (numero por 100 habitantes) e de equipes

de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de Japeri
entre 1998 e 2010.
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Figura 4 — Mesquita

A- Taxas anuais de primeira consulta odontolégica (numero por 100 habitantes) e de

equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Magé entre 1998 e 2010.
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B- Taxas anuais de procedimentos preventivos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (ndmero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Magé entre 1998 e 2010.
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C- Taxas anuais de procedimentos basicos (numero por 100 habitantes) e de equipes
de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de Japeri
entre 1998 e 2010.
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Figura 5 — Pinheiral

A- Taxas anuais de primeira consulta odontolégica (nUmero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (nUmero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio
de Pinheiral entre 1998 e 2010.
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B- Taxas anuais de procedimentos preventivos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio
de Pinheiral entre 1998 e 2010.
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C- Taxas anuais de procedimentos basicos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio
de Pinheiral entre 1998 e 2010.
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Figura 6 — Guapimirim

A- Taxas anuais de primeira consulta odontolégica (nimero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Guapimirim entre 1998 e 2010.
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B- Taxas anuais de procedimentos preventivos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (ndmero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Guapimirim entre 1998 e 2010.
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C- Taxas anuais de procedimentos basicos (numero por 100 habitantes) e de equipes
de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Guapimirim entre 1998 e 2010.
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Figura 7 — Belford Roxo

A- Taxas anuais de primeira consulta odontolégica (niumero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (namero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Belford Roxo entre 1998 e 2010.
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B- Taxas anuais de procedimentos preventivos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (ndmero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Belford Roxo entre 1998 e 2010.
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C- Taxas anuais de procedimentos basicos (numero por 100 habitantes) e de equipes

de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de Belford
Roxo entre 1998 e 2010.
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Figura 8 — Engenheiro Paulo de Frontin

A- Taxas anuais de primeira consulta odontolégica (nUmero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Eng. Paulo de Frontin entre 1998 e 2010.
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B- Taxas anuais de procedimentos preventivos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (ndmero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Eng. Paulo de Frontin entre 1998 e 2010
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C- Taxas anuais de procedimentos basicos (numero por 100 habitantes) e de equipes
de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de Belford
Roxo entre 1998 e 2010.
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Figura 9 — Silva Jardim

A- Taxas anuais de primeira consulta odontolégica (nUmero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio
de Silva Jardim entre 1998 e 2010.
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B- Taxas anuais de procedimentos preventivos (niumero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio
de Silva Jardim entre 1998 e 2010.
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C- Taxas anuais de procedimentos basicos (numero por 100 habitantes) e de

equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio
de Belford Roxo entre 1998 e 2010.
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ANEXO Il - Graficos de linha das taxas anuais de procedimentos odontoldgicos
(numero por 100 habitantes) e de equipes de saude bucal (numero por 100 mil
habitantes — “tx cob”) dos 10 municipios de maior populagao do Estado do Rio de
Janeiro, entre 1998 e 2010.

Figura 1- Rio de Janeiro

A- Taxas anuais de primeira consulta odontoloégica (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (nimero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio
do Rio de Janeiro entre 1998 e 2010.
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B- Taxas anuais de procedimentos preventivos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (nimero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio
do Rio de Janeiro entre 1998 e 2010.
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C- Taxas anuais de procedimentos preventivos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio
do Rio de Janeiro entre 1998 e 2010.
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Figura 2- Sao Gongalo

A- Taxas anuais de primeira consulta odontolégica (nUmero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio
de Sao Gongalo entre 1998 e 2010.
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B- Taxas anuais de procedimentos preventivos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio
de Sao Gongalo entre 1998 e 2010.
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C- Taxas anuais de procedimentos basicos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio
de Sao Gongalo entre 1998 e 2010.
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Figura 3 — Duque de Caxias

A- Taxas anuais de primeira consulta odontolégica (numero por 100 habitantes)
e de equipes de saude bucal (nUmero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no
municipio de Duque de Caxias entre 1998 e 2010.
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B- Taxas anuais de procedimentos preventivos (numero por 100 habitantes) e
de equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no
municipio de Duque de Caxias entre 1998 e 2010.
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C- Taxas anuais de procedimentos basicos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no
municipio de Duque de Caxias entre 1998 e 2010
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Figura 4 — Nova Iguagu

A- Taxas anuais de primeira consulta odontolégica (numero por 100 habitantes)
e de equipes de saude bucal (nUmero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no
municipio de Nova Iguagu entre 1998 e 2010.
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B- Taxas anuais de procedimentos preventivos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no
municipio de Nova Iguacgu entre 1998 e 2010.
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C- Taxas anuais de procedimentos basicos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no
municipio de Nova Iguagu entre 1998 e 2010.
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Figura 5 — Niteréi

A- Taxas anuais de primeira consulta odontolégica (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (nimero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Niteroi entre 1998 e 2010
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B- Taxas anuais de procedimentos preventivos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (ndmero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Niterdi entre 1998 e 2010.
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C- Taxas anuais de procedimentos basicos (numero por 100 habitantes) e de equipes
de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de Niteroi
entre 1998 e 2010.
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Figura 6 — Belford Roxo

A- Taxas anuais de primeira consulta odontolégica (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (nimero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Belford Roxo entre 1998 e 2010.
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B- Taxas anuais de procedimentos preventivos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (ndmero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Belford Roxo entre 1998 e 2010.
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C- Taxas anuais de procedimentos basicos (numero por 100 habitantes) e de equipes
de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de Belford
Roxo entre 1998 e 2010.
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Figura 7 — Campos dos Goytacazes

A- Taxas anuais de primeira consulta odontolégica (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (nimero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Campos dos Goytacazes entre 1998 e 2010.
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B- Taxas anuais de procedimentos preventivos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Campos dos Goytacazes entre 1998 e 2010.
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C- Taxas anuais de procedimentos basicos (numero por 100 habitantes) e de equipes
de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Campos dos Goytacazes entre 1998 e 2010.
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Figura 8 — Sao Joao de meriti

A- Taxas anuais de primeira consulta odontolégica (niumero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Sao Joao de Meriti entre 1998 e 2010.
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B- Taxas anuais de procedimentos preventivos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (humero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Sao Joao de Meriti entre 1998 e 2010.
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C- Taxas anuais de procedimentos basicos (numero por 100 habitantes) e de equipes
de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de S&o
Jodo de Meriti entre 1998 e 2010.
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Figura 9 — Petrépolis

A- Taxas anuais de primeira consulta odontolégica (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Petropolis entre 1998 e 2010.
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B- Taxas anuais de procedimentos preventivos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Petrdpolis entre 1998 e 2010.
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C- Taxas anuais de procedimentos basicos (numero por 100 habitantes) e de equipes
de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Petrdpolis entre 1998 e 2010.
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Figura 10 — Volta Redonda

A- Taxas anuais de primeira consulta odontolégica (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Volta Redonda entre 1998 e 2010.
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B- Taxas anuais de procedimentos preventivos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (humero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Volta Redonda entre 1998 e 2010.
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C- Taxas anuais de procedimentos basicos (numero por 100 habitantes) e de equipes
de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de Volta
Redonda entre 1998 e 2010.

200
150
100 —tx/100
50 tx cob
-'—"'-—-?
0 T T rrrrr
=0} — = M~ o
(=3} o o o —
(sa] o o o o
= (o] (o] (o] o~




90

ANEXO IV - Graficos de linha das taxas anuais de procedimentos odontologicos
(numero por 100 habitantes) e de equipes de saude bucal (numero por 100 mil
habitantes — “tx cob”) dos 10 municipios de menor populagao do Estado do Rio de
Janeiro, entre 1998 e 2010

Figura 1 — Macuco

A- Taxas anuais de primeira consulta odontolégica (nimero por 100 habitantes) e
de equipes de saude bucal (nimero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no
municipio de Macuco entre 1998 e 2010.
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B- Taxas anuais de procedimentos preventivos (nimero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (nimero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio
de Macuco entre 1998 e 2010.
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C- Taxas anuais de procedimentos basicos (numero por 100 habitantes) e de equipes
de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de Macuco
entre 1998 e 2010.
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Figura 2 — Sao José de Uba

A- Taxas anuais de primeira consulta odontolégica (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Sao José de Uba entre 1998 e 2010.
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B- Taxas anuais de procedimentos preventivos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (humero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Sao José de Uba entre 1998 e 2010.
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C- Taxas anuais de procedimentos basicos (numero por 100 habitantes) e de equipes
de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de Séo
José de Ubé entre 1998 e 2010.

200
150 /\
100 —tx/100
[ VMV | —oe
0 T T T T T T T T T T T T 1
O O ™~ = W o O
oo o o0 o o -
o o o o o o O
= o~ o~ ™~

Figura 3 — Laje do Muriaé

A- Taxas anuais de primeira consulta odontolégica (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Laje do Muriaé entre 1998 e 2010.
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B- Taxas anuais de procedimentos preventivos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (humero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Laje do Muriaé entre 1998 e 2010.
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C- Taxas anuais de procedimentos basicos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Laje do Muriaé entre 1998 e 2010.
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Figura 4 — Comendador Levy Gasparian

A- Taxas anuais de primeira consulta odontolégica (numero por 100 habitantes) e de

equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Levy Gasparian entre 1998 e 2010.
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B- Taxas anuais de procedimentos preventivos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (humero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Levy Gasparian entre 1998 e 2010.

200
150
100 —tx/100
50 N tx cob
0 e T T
o0 O ™~ = W o O
o O O o o -
o O O o o o o
o I o A o R ot A ot A o B




94

C- Taxas anuais de procedimentos basicos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Levy Gasparian entre 1998 e 2010.
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Figura 5 — Rio das Flores

A- Taxas anuais de primeira consulta odontolégica (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de

Rio das Flores entre 1998 e 2010.
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B- Taxas anuais de procedimentos preventivos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de

Rio das Flores entre 1998 e 2010.
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C- Taxas anuais de procedimentos basicos (numero por 100 habitantes) e de equipes
de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de Rio das
Flores entre 1998 e 2010.
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Figura 6 — Sao Sebastidao do Alto

A- Taxas anuais de primeira consulta odontolégica (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Sao Sebastiao do Alto entre 1998 e 2010.
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B- Taxas anuais de procedimentos preventivos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (humero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Sao Sebastiao do Alto entre 1998 e 2010.

200
150
100 —tx/100
—tx cob
50_’—,_\_\/\
0 T ———————
0O O ™ = W o0 O
a0 o o 9o o o
o O O O O O o
= o~




96

C- Taxas anuais de procedimentos basicos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Sao Sebastido do Alto entre 1998 e 2010.
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Figura 7 — Varre-Sai

A- Taxas anuais de primeira consulta odontolégica (numero por 100 habitantes) e de

equipes de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Varre-Sai entre 1998 e 2010.
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B- Taxas anuais de procedimentos preventivos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (humero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Varre-Sai entre 1998 e 2010.
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C- Taxas anuais de procedimentos basicos (niumero por 100 habitantes) e de equipes
de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de Varre-

Sai entre 1998 e 2010.
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Figura 8 — Aperibé

A- Taxas anuais de primeira consulta odontolégica (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (nimero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Aperibé entre 1998 e 2010.
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B- Taxas anuais de procedimentos preventivos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (ndmero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de

Aperibé entre 1998 e 2010.
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C- Taxas anuais de procedimentos basicos (niumero por 100 habitantes) e de equipes
de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de Aperibé
entre 1998 e 2010.
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Figura 9 — Trajano de Moraes

A- Taxas anuais de primeira consulta odontolégica (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (nimero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Trajano de Moraes entre 1998 e 2010.
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B- Taxas anuais de procedimentos preventivos (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (ndmero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Trajano de Moraes entre 1998 e 2010.
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C- Taxas anuais de procedimentos basicos (niumero por 100 habitantes) e de equipes
de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de Trajano
de Moraes entre 1998 e 2010.
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Figura 10 — Santa Maria Madalena

A- Taxas anuais de primeira consulta odontolégica (numero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (nUmero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Santa Maria Madalena entre 1998 e 2010.
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B- Taxas anuais de procedimentos preventivos (niumero por 100 habitantes) e de
equipes de saude bucal (ndmero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de
Santa Maria Madalena entre 1998 e 2010.
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C- Taxas anuais de procedimentos basicos (niumero por 100 habitantes) e de equipes

de saude bucal (numero por 100 mil habitantes — “tx cob”) no municipio de Santa
Maria Madalena entre 1998 e 2010.
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