Avaliacao dos indicadores de saude bucal no
Brasil: tendéncia evolutiva pré-equidade?

Evaluation of oral health indicators in Brazil: a
trend towards equity in dental care?

Evaluacién de los indicadores de salud bucal en
Brasil: ;tendencia evolutiva pro-equidad?

Resumo

Foi testada a hipdtese de que os indicadores de satide bucal, obtidos do
Pacto da Atengdo Bdsica de 2006, Pacto pela Satide do biénio 2010/2011
e indicadores de transigdo entre o Pacto pela Satide e Contrato Organiza-
tivo da Agdo Piiblica em Satide de 2012, ndo diferiam entre as Unidades
Federativas (UF) brasileiras com diferentes Indices de Desenvolvimento
Humano (IDH). Para isso, foi realizado um estudo longitudinal ecologico
comparando as UF do Brasil com extremos de IDH. Os dados foram obti-
dos dos sistemas de informagdo do SUS e do Programa das Nagoes Uni-
das para o Desenvolvimento, e submetidos a andlise de regressdo linear de
efeitos mistos (alfa = 5%). Todos os indicadores de oportunidade de acesso
foram associados negativamente com o IDH. Para os de utilizagdo, a asso-
ciagdo ocorreu para apenas dois indicadores. Os resultados evidenciaram
uma tendéncia evolutiva pré-equidade para indicadores de oportunidade
de acesso em relagdo a satide bucal.

Desigualdades em Satide; Iniquidade Social;
Indicadores Bdsicos de Satide; Satide Bucal
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Introducao

O gradiente social como modulador da saide
bucal tem sido evidenciado em vérias popula-
coes de diferentes paises, independentemente
da natureza, abrangéncia e eficiéncia dos res-
pectivos sistemas de satide 1.2. Estudos, tanto no
nivel individual 34 quanto ecoldgico 56, compro-
vam a relacdo entre as desigualdades sociais e a
condic¢do de satde bucal, sugerindo a existéncia
de iniquidades.

O Brasil é um pais marcado por desigualda-
des socioecondmicas com potencial impacto na
saude 7.8. Na tentativa de minimizar essas iniqui-
dades, o Sistema Unico de Satide (SUS) prevé en-
tre as suas diretrizes bdsicas o principio da equi-
dade 9. Esse principio tem orientado as politicas
de satide no Brasil desde a 82 Conferéncia Nacio-
nal de Saude, intensificando-se a partir da edicao
da Norma Operacional Bdsica de 1996 (NOB/SUS
1996) 10, do Ministério da Satide. Desde entao, vé-
rios estudos tém observado uma tendéncia redis-
tributiva da politica de transferéncia de recursos
financeiros do SUS por meio do Piso de Atencao
Bésica (PAB) 11, que tem favorecido municipios
com baixo Indice de Desenvolvimento Humano
(IDH) 12,1314,

Para ampliar o monitoramento da aplicacao
dos recursos e do impacto na satide da popula-
¢ao, regulamentou-se, por meio da Portaria ne
3.925 de 1998 15 e da Portaria ne 476 de 1999 16, o
Pacto de Indicadores da Atencao Bdsica (PIAB) 17,
um instrumento formal de negociacdo nas trés
esferas de gestdo (Unido, Estados e Municipios),
com metas a serem alcancadas para indicadores
previamente acordados, indicando a intencao de
induzir melhorias na atencdo bdsica e na saude
da populacao 18,19,20,

Em 2006, um conjunto de reformas institu-
cionais do SUS foi pactuado, incorporando novas
portarias e novos indicadores, os quais consti-
tuiram o Pacto pela Satide (Pacto em Defesa do
SUS; Pacto pela Vida e Pacto de Gestao) 21, que
teve como objetivo promover inovagdes nos pro-
cessos e instrumentos de gestdo, redefinindo as
responsabilidades de cada gestor em funcao das
necessidades de saide da populacdo e na busca
da equidade social 21,22,

Em 2011, foi agregado mais um instrumento
de pactuacao pelo Decreto ne 7.508, que regu-
lamenta a Lei ne 8.080, de 1990, instituindo o
Contrato Organizativo da Ac¢ao Publica da Satide
(COAP) 23, que objetiva a organizagao eaintegra-
¢ao das acoes e dos servigos, em regioes de sau-
de, com a finalidade de garantir a integralidade
da assisténcia aos usudrios 20.23, E, reconhecen-
do as iniquidades no acesso e utilizacao dos ser-
vicos de satide no Brasil 24, publica-se também
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em 2011 a segunda edicdo da Politica Nacional
de Atencao Bdsica (PNAB) 25, incorporando o
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-AB) 26
como uma estratégia de inducao de melhorias
no acesso e qualidade da Atencao Bdsica e rati-
ficando a satide bucal na agenda de prioridades
do governo 27.

Nesse contexto, os indicadores de satde bu-
cal constituem uma importante ferramenta para
avalicdo dos recursos destinados a essa drea na
atencdo bdsica e para avaliacdo do impacto da
aplicacdo destes recursos na populacdo 19,20, Es-
ses indicadores devem, portanto, ser considera-
dos na implementacdo de politicas ptiblicas de
forma equanime.

Poucos estudos utilizando indicadores de
saude para avaliar os servicos de satide bucal da
populacdo tém levado em conta a condicao so-
cioecondmica 282930, Segundo tais autores, foi
possivel encontrar indicios pré-equidade em
alguns estados brasileiros. Nesses estudos, en-
tretanto, foram incluidos apenas os indicadores
previstos antes de 2006, ndo incluindo novas por-
tarias e indicadores do Pacto pela Satde 21 (Pacto
em Defesa do SUS; Pacto pela Vida e Pacto de
Gestao) e da transicao Pacto pela Satide/ COAP 23.
Além disso, os estudos sao de cardter regional,
e embora incidam sobre populagées declaradas
heterogéneas, nao sdo capazes de refletir as dife-
rentes regides do pais.

Dessa forma, o objetivo do presente trabalho
foi avaliar se as associacoes entre a condicao so-
cioeconomica de diferentes unidades federativas
(UF) do Brasil com os indicadores de satide bucal
ocorrem em favor da equidade, considerando a
hipétese de que estados com as piores condicoes
socioeconOmicas apresentam melhores indica-
dores de satide bucal.

Métodos

Realizou-se um estudo longitudinal ecolégico,
com dados de base populacional das seguintes
UF: Distrito Federal, Santa Catarina, Sdo Paulo,
Rio de Janeiro, Paraiba, Piaui, Maranhao, Alagoas
e Pard. Essas UF foram selecionadas de acordo
com os valores do IDH, de forma a contemplar os
estados pertencentes ao maior quintil (Distrito
Federal, Santa Catarina, Sao Paulo e Rio de Janei-
ro, nos anos de 2000 e 2010) versus aqueles loca-
lizados no menor quintil de IDH (Paraiba, Piaui,
Maranhao e Alagoas, em 2000, e Pard, Piaui, Ma-
ranhao e Alagoas, em 2010).

Para tratar o principio da equidade fo-
ram consideradas como iniquidades as desi-
gualdades injustas em diferentes condicoes



socioecondmicas dos estados brasileiros. Dessa
forma, o IDH foi o indicador utilizado para medir
a condicado socioecondmica 19.29, referente aos
anos 2000 e 2010, obtido do Programa das Na-
¢oes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) 31.
O delineamento do trabalho foi assim proposto,
incluindo UF com valores extremos de IDH, para
que as iniquidades em satide, caso existissem,
pudessem ser evidenciadas nas anélises.

As informacdes foram obtidas por meio de
consultas aos bancos de dados do Ministério
da Satdde (DATASUS. Informacdes em satde.
http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.
php?area=0201, acessado em 14/Jan/2015) e do
PNUD 31. Os dados foram coletados em janeiro
de 2015 e se referiram ao periodo de 2000 a 2012.

Asvaridveis de desfecho foram os indicadores
de satide bucal do PIAB de 2006 32, Pacto pela
Satdde do biénio 2010/2011 21, e transicao Pacto
pela Saide e COAP de 2012 23, obtidos no Siste-
ma de Informacao da Atencao Bdsica (SIAB) 33
nos sitios do Departamento de Informadti-
ca do SUS (DATASUS. Informacdes em satide.
http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.
php?area=0201, acessado em 14/Jan/2015). Esses
indicadores constituem um instrumento nacio-
nal de monitoramento e avaliacao das acoes e
servicos de satide bucal.

Os indicadores de interesse em satide bucal
definidos pelo PIAB, de acordo com a Portaria
GM/MS ne 493 de 10 de marco de 2006 32, inclui-
dos neste estudo foram:

(1) Cobertura de primeira consulta odonto-
légica programadtica: porcentagem de usudrios
que receberam a primeira consulta odontoldgi-
ca. Essa é realizada com o objetivo de diagnds-
tico e, essencialmente, elaboracdo de um plano
preventivo-terapéutico, para atender as neces-
sidades detectadas. Os atendimentos aleatdrios
como os de urgéncia/emergéncia que nao tém
previsao de continuidade nao estao incluidos
neste indicador.

(2) Cobertura da acdo coletiva escovacao
dental supervisionada: percentual de cobertura
referente a média de usudrios que tiveram acesso
a escovacao dental com orientacdo/supervisao
de um profissional treinado. E considerado o més
ou meses em que se realizou a atividade, o local
e o0 ano, e esta deverd ser voltada a prevencao
de doencas bucais, mais especificamente cdrie
dentdria e doenca periodontal. Essa acao € dire-
cionada a um grupo de individuos, portanto, nao
inclui a atividade educativa individual.

(3) Média de procedimentos odontolégicos
bdsicos individuais: nimero médio de procedi-
mentos odontolégicos bdsicos, clinicos e/ou ci-
rurgicos realizados, por individuo, na populacao
residente em determinado local e periodo.
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(4) Propor¢ao de procedimentos odontolégi-
cos especializados em relacao as acdes odonto-
l6gicas individuais: proporcao de procedimentos
odontolégicos especializados em relagao as de-
mais acdes individuais odontolégicas realizadas
no ambito do SUS.

(5) Proporcdo de populacdo coberta pelo Pro-
grama Satde da Familia (PSF): nimero de pesso-
as cadastradas no PSE de 2000 a 2007, por mu-
nicipio, em relacdo a populacao desse periodo 34.
Embora esse indicador nao se refira especifica-
mente a saude bucal, foi incluido como um im-
portante indicador de acesso a servicos de satde.

Os dados disponiveis no DATASUS para as va-
ridveis Cobertura de primeira consulta odonto-
l6gica programatica e Cobertura da acao coletiva
de escovacao dental supervisionada, no periodo
de coleta, sao referentes aos anos de 2006 e 2007.
Para as demais varidveis do PAB, os dados foram
referentes ao periodo de 2000 a 2007.

Entre os indicadores do Pacto pela Sau-
de 21,22 incluiram-se:

(1) Média da acao coletiva de escovacdao
dental supervisionada, indicador que reflete,
em percentual, o nimero médio de pessoas que
participaram da acao coletiva escovacdo dental
supervisionada. Por escovacao dental supervi-
sionada entende-se a escovacao com ou sem evi-
denciacao de placas bacterianas, realizada com
grupos populacionais sob orientacdo e supervi-
sdo de um ou mais profissionais de satde. A acao
é registrada por usudrio por més, independente-
mente da frequéncia com que é realizada (dia-
ria, semanal, quinzenal, mensal, ou duas, trés ou
quatro vezes por ano) ou da frequéncia com que
o usudrio participou da agdo 35. Os dados dessa
varidvel foram referentes ao periodo de 2008 a
2011.

(2) Cobertura populacional estimada das
equipes de satide bucal (ESB) da Estratégia Sau-
de da Familia (ESF): representa o nimero de ESB
da ESF implantadas (modalidades I e II) x 3.450
pessoas em relacao a populacdo no mesmo local
e periodo 36.

(3) Proporcao da populagdo cadastrada pela
ESF: populagdo cadastrada no SIAB em deter-
minado local e periodo em relacdo a populacdo
definida pelo censo em cada ano 37.

Tanto para a Proporcao da populagdo cadas-
trada pela ESF quanto para a Cobertura popula-
cional estimada das ESB da ESE os dados foram
referentes ao periodo de 2007 a 2011.

Por fim, foram trés os indicadores de satde
bucal definidos pela transi¢cao entre o Pacto pela
Satide e COAP, cujos dados estdao disponiveis no
periodo de 2008 a 2012 23,37. S30 eles:

(1) Média da acao coletiva de escovacdao
dental supervisionada: nimero de pessoas
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participantes na acao coletiva de escovacao den-
tal supervisionada realizada em determinado lo-
cal em 12 meses + 12, dividido pela populagao no
mesmo local e periodo.

(2) Cobertura populacional estimada pelas
ESB: soma da carga hordria dos cirurgides-den-
tistas/40, multiplicada por 3.000, dividida pela
populacdo no mesmo local e periodo.

(3) Cobertura populacional estimada pelas
equipes de atenc¢do bdsica: nimero de equipe
ESF somado ao nimero de equipe ESF equiva-
lente, multiplicado por 3.000, dividido pela po-
pulagdo no mesmo local e periodo.

Segundo Viana et al. 38, para andlise e elabo-
racdo de politicas ptiblicas a aplicacao do con-
ceito de equidade deve ocorrer em trés vertentes:
distribuicao dos recursos, oferta ou oportunida-
de de acesso e utilizacao dos servicos. Neste es-
tudo, as varidveis de desfecho foram analisadas,
segundo sua propria definicdo, em varidveis de
oportunidade de acesso e em varidveis de utili-
zacao dos servicos. Assim, foram consideradas
como varidveis de oportunidade de acesso: Pro-
porcao da populagdo coberta pelo PSF (PIAB),
Cobertura populacional estimada das ESB da
ESF (Pacto pela Satide), Propor¢do da populacao
cadastrada pela ESF (Pacto pela Satide), Cober-
tura populacional estimada pelas ESB (COAP) e
Cobertura populacional estimada pelas equipes
de atencao basica (COAP). As demais foram ana-
lisadas como varidveis de utilizagao dos servigos.

Para a avaliacdo da equidade, foi realiza-
da andlise bivariada por meio da correlacdo de
Spearman (Rs), considerando como varidvel ex-
plicativa o IDH e como varidveis de desfecho os
indicadores selecionados do PIAB 32, Pacto pela
Saude 21 e transicdo Pacto pela Satide/COAP 23.
Foram aceitas como correlacoes a favor da equi-
dade aquelas que foram significativas e inversa-
mente correlacionadas.

Por se tratar de estudo em que os dados longi-
tudinais apresentam estrutura hierdrquica (me-
didas repetidas para a mesma UF), optou-se por
um tipo de andlise de efeitos mistos — modelo
de intercepto randdémico — no qual o coeficien-
te € fixo, mas o intecepto é randdémico 39. Nessa
andlise, a porcao randomica é considerada sem
a inclusao de varidveis. Ou seja, como modelo
vazio. Isso permite a incorporacao do efeito do
intercepto randomico na estrutura de andlise 40.
Essa modelagem permite analisar dados longi-
tudinais desbalanceados (medidas obtidas em
cada UF observadas em tempos diferentes) em
estrutura hierdrquica, incorporando a depen-
déncia e a matriz de variancia e covariancia
das unidades 40.

Considerou-se o nivel de significancia de
5%. As andlises foram realizadas com o software
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Stata, versdo 11.0 (StataCorp LP, College Station,
Estados Unidos).

Resultados

O ranking das UF com o maior quintil de IDH
nao variou entre 2000 e 2010, permanecendo
Distrito Federal, Santa Catarina, Sdo Paulo e Rio
de Janeiro. Porém, houve variagdo no ranking
das UF com o menor quintil de IDH: em 2010,
substituiu-se a Paraiba pelo Pard, e as demais
UF permaneceram constantes. O IDH médio das
UF do 1o quintil foi 0,484 (em 2000) e 0,640 (em
2010), inferiores as médias nacionais dos perio-
dos (0,576 e 0,704). Em contrapartida, as UF do
50 quintil obtiveram médias 20% (2000) e 11%
(2010) superiores as nacionais 31. Dessa forma,
tém-se grupos de UF com indicadores extremos
de desigualdade socioecondémica.

Na Tabela 1 sao apresentadas as andlises des-
critivasdosindicadores de satide bucal do PIAB 32,
Pacto pela Satide 21 e de transi¢do Pacto pela Sau-
de/COAP 23 para as UF de menor (1o quintil) e
maior IDH (5¢ quintil), de acordo com a classifi-
cacao de 2000 e 2010. Para todos os indicadores
de acesso, as médias e medianas das UF perten-
centes ao quinto quintil de IDH apresentaram
valores menores que as do primeiro quintil.

Entre os indicadores de acesso, observou-
se correlacdo negativa (p < 0,001) do IDH com:
Proporcao de populacdo coberta pelo PSF (R =
-0,65, em 2000; R = -0,56, em 2010); Cobertura
populacional estimada das ESB da ESF (R=-0,67,
em 2000; R=-0,62, em 2010); Proporcao da popu-
lacao cadastrada pela ESF (R =-0,68, em 2000; R =
-0,64, em 2010); Cobertura populacional estima-
da pelas ESB (R = -0,65, em 2000; R = -0,52, em
2010); e Cobertura populacional estimada pelas
equipes de atencao bdsica (R=-0,72,em 2000; R =
-0,57, em 2010).

Entre os indicadores de utilizacdo, a Cober-
tura de primeira consulta odontolégica progra-
matica (R = -0,65, em 2000; R = -0,66, em 2010)
apresentou correlacdo negativa com o IDH (p =
0,006) e Proporcao de procedimentos odontol6-
gicos especializados em relacao as acoes odonto-
l6gicas individuais (R=0,71, em 2000; R=0,45 em
2010), correlacdo positiva (p < 0,001).

Portanto, todos os indicadores de acesso
mostraram correlacdo negativa com o IDH; o
mesmo nao ocorreu com os de utilizacao de ser-
vicos, em que apenas um apresentou correlacao
negativa e outro, positiva.

Na andlise de regressao multivariada ajusta-
da, verificou-se que as UF pertencentes ao maior
quintil de IDH apresentaram os menores valores
para todos os indicadores de acesso para as UF



Tabela 1

AVALIACAO DOS INDICADORES DE SAUDE BUCAL NO BRASIL

Estatistica descritiva das varidveis de satde bucal do Pacto de Indicadores da Atengao Basica (PIAB), Pacto pela Salde e transicdo Pacto pela Saude e

Contrato Organizativo da Agao Publica da Satide (COAP) para as Unidades Federativas do 1¢ e 5¢ quintis do Indice de Desenvolvimento Humano (IDH).

Indicador Quintil  n* Ano ** Média DP cv Minimo P,s Mediana P;s Maximo
PIAB
Cobertura de primeira 1o 2 2000 15,68 1,92 12,24 13,04 14,16 15,87 17,09 18,18
consulta odontologica S0 2000/2010 10,84 3,90 35,98 6,42 8,42 9,89 13,45 16,79
programaética (utilizag&o) 1e 2010 15,37 2,04 13,27 13,04 13,59 15,17 17,09 18,18
Cobertura da agéo 1o 2 2000 1,68 1,20 71,43 0,93 0,97 1,08 2,16 4,11
coletiva escovacdo dental 50 200072010 2,06 1,78 86,41 0,09 0,40 2,12 3,73 3,90
supervisionada (utilizagao) 1o 2010 1,56 1,29 82,69 0,46 0,83 0,97 2,16 4,11
Média de procedimentos 1o 8 2000 0,54 0,08 14,81 0,35 0,49 0,53 0,59 0,74
odontolégicos basicos S0 2000/2010 0,52 0,17 32,69 0,25 0,41 0,52 0,63 0,92
individuais (utilizagao) 10 2010 0,53 0,08 15,09 0,35 0,48 0,54 0,58 0,68
Proporcao de procedimentos Te 8 2000 5,56 1,37 24,64 2,77 4,49 5,30 6,32 8,36
odontolégicos 50 2000/2010 8,45 1,79 21,18 4,63 7,31 8,21 9,76 11,93
especializados em relagéo 10 2010 6,80 324 47,65 2,77 4,56 5,47 8,59 14,71
as agdes odontoldgicas
individuais (utilizacao)
Proporcao da populagao 1o 8 2000 59,47 21,79 36,64 7,17 45,09 66,00 75,28 90,81
coberta pelo PSF (acesso) 50 2000/2010 21,92 18,61 84,90 3,84 7,87 16,57 25,08 66,38
1o 2010 48,83 25,41 52,04 6,03 24,31 54,86 69,39 90,81
Pacto pela Saude
Média da agdo coletiva 1o 4 2000 2,36 0,97 41,10 1,15 1,52 2,11 3,14 4,30
de escovagdo dental 5o 200072010 1,99 1,43 71,86 0,11 0,38 0,69 0,96 4,44
supervisionada (utilizagéo) 1o 2010 2,01 1,20 59,70 0,41 1,09 1,76 2,93 4,30
Cobertura populacional 1e 5 2000 81,75 21,59 26,41 55,58 62,17 79,87 102,31 108,64
estimada das ESB da ESF 50 2000/2010 17,00 15,32 90,12 0,27 5,84 12,18 26,79 46,38
(acesso) 1o 2010 60,65 30,06 49,56 12,66 40,05 62,17 79,87 108,64
Proporc¢ao da populacéo 1o 5 2000 83,25 9,60 11,53 68,61 74,48 84,80 92,45 95,72
cadastrada pela ESF (acesso) 5¢ 2000/2010 33,09 22,46 67,88 8,48 17,96 25,90 48,28 71,76
1o 2010 70,08 20,85 29,75 33,29 56,73 74,48 86,38 95,72
Transigdo Pacto pela Saude/
COAP
Média da acdo coletiva 1o 5 2000 2,30 0,92 40,00 1,15 1,53 2,11 3,07 4,30
de escovacédo dental So 2000/2010 2,02 1,39 68,81 0,11 0,39 2,68 2,95 4,42
supervisionada (utilizagso) 10 2010 1,97 116 58,88 0,38 1,09 1,77 2,93 4,30
Cobertura populacional 1o 5 2000 72,81 14,27 19,60 53,74 59,44 71,33 88,29 90,30
estimada pelas ESB (acesso) 50 200072010 32,65 14,93 45,73 13,46 23,21 30,48 43,43 57,35
1o 2010 57,91 19,68 33,98 25,76 43,26 59,45 71,33 88,32
Cobertura populacional 1o 5 2000 83,12 9,78 11,77 71,32 72,74 84,59 92,86 93,80
estimada pelas equipes de 5o 2000/2010 46,29 15,39 33,25 27,30 35,46 40,73 59,96 70,95
atencéo basica (acesso) 1o 2010 70,40 19,28 27,39 38,25 56,87 72,74 85,22 93,80

CV: coeficiente de variagao; DP: desvio padrao; ESB: equipes de satide bucal; ESF: Estratégia Satde da Familia; P,s: percentil 25; P;5: percentil 75;
PSF: Programa Salde da Familia.

* Numero de anos analisados;
** Ano de estimativa do IDH.
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Figura 1

selecionadas pelo IDH 2000 (p < 0,001). Para as
unidades selecionadas pelo IDH 2010, a associa-
¢ao negativa ocorreu para a Cobertura popula-
cional estimada das ESB da ESF (B = -10,91; p =
0,02) e Proporcao da populagao cadastrada pela
ESF (B = -9,25; p = 0,03) (Figura 1, Tabela 2). O
mesmo foi observado para o indicador de utiliza-
¢ao Cobertura de primeira consulta odontolégi-
ca programatica (B =-1,21; p=0,03, em 2000; e B =
-1,13; p=0,04, em 2010). No entanto, a Proporcao
de procedimentos odontolégicos especializados
em relacdo as acoes odontoldégicas individuais
foi maior entre as UF pertencentes ao quintil
de maior IDH, e apenas para as UF seleciona-
das pelo IDH 2000 (8 = 0,72; p = 0,001) (Figura 2,
Tabela 3).

Discussao

De acordo com os dados deste estudo, foi pos-
sivel observar associagao entre indicadores de
sauide bucal, dos ultimos instrumentos de pac-
tuacdo, com o IDH, especialmente em relacao
aos indicadores relacionados com a oportuni-
dade de acesso. A hip6tese nula de que indica-
dores de saide bucal ndo diferem entre as UF
brasileiras com diferentes condicdes socioeco-
nomicas foi rejeitada. Os indicadores de opor-
tunidade de acesso foram melhores nos estados
com menor IDH, sugerindo que a tendéncia pro-
equidade observada no nivel regional em estu-
dos anteriores 29,30 também esteja ocorrendo em
escala nacional.

Evolucéo dos indicadores de acesso, segundo grupos de Unidade da Federagado (UF) com menor (12 quintil) e maior (52 quintil) {ndice de Desenvolvimento

Humano (IDH).

1a) Proporcao da populagao coberta pelo PSF (PIAB), segundo
grupos de UF do 1e quintil e 5e quintil selecionadas pelo
IDH de 2000. Brasil, 2000-2007 ***
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1d) Cobertura populacional estimada das ESB da ESF (Pacto pela
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Figura 1 (continuacéo)
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Evolugdo dos indicadores de acesso, segundo grupos de Unidade da Federacéo (UF) com menor (12 quintil) e maior (5e quintil) {ndice de Desenvolvimento

Humano (IDH).

1e) Proporc¢ao da populacéo cadastrada pela ESF (Pacto pela Saude),
segundo grupos de UF do 1e quintil e 5 quintil selecionadas
pelo IDH de 2000. Brasil, 2007-2011 *
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1g) Cobertura populacional estimada pelas ESB (Pacto pela Satude/
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selecionadas pelo IDH de 2000. Brasil, 2008-2012 ***
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pelo IDH de 2000. Brasil, 2007-2011 *
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A condicdo socioecondmica, no entanto, de relacionados com a oportunidade de acesso

nao deve ser interpretada como a causa para o  com o IDH.
E possivel a interpretacdo cautelosa de que

melhor ou pior desempenho dos indicadores de

saude analisados, o que favoreceria a hipétese = a PNAB vem sendo bem-sucedida em favorecer
da existéncia de equidade nas politicas de saiide o acesso para as UF que apresentam maiores
publica no Brasil. O que pode ser consideradona  desvantagens socioecondmicas e, por seguinte,
interpretacao dos dados € a “tendéncia de equi-  maiores necessidades em satide 2841, em conso-
dade” quando as associagoes ocorrem afavordos  nancia com o principio de equidade da legislacao

estados com desvantagens socioecondmicas. Es-  do SUS.

se termo vem sendo adotado por estudos com
metodologias semelhantes 19.29. Neste trabalho,
a tendéncia pré-equidade observada foi baseada
na associacdo negativa dos indicadores de sau-

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 32(2):e00021115, fev, 2016
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Figura 1 (continuacéo)

Evolugdo dos indicadores de acesso, segundo grupos de Unidade da Federacdo (UF) com menor (12 quintil) e maior (5e quintil) {ndice de Desenvolvimento

Humano (IDH).

1i) Cobertura populacional estimada pelas equipes de atengdo basica

(Pacto pela Saide/COAP), segundo grupos de UF do 1e quintil e 5¢

quintil selecionadas pelo IDH de 2000. Brasil, 2008-2012 ***
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1j) Cobertura populacional estimada pelas equipes de atencgao basica
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COAP: Contrato Organizativo da Agao Publica de Satde; ESB: equipes de Satde Bucal; ESF: Estratégia Satde da Familia; PIAB: Pacto de Indicadores da

Atencdo Basica; PSF: Programa Salde da Familia.
* Diferenca estatisticamente significante entre os quintis;
** Diferenca estatisticamente significante entre os anos.

Indicadores de acesso

Na andlise de associagdo, todos os indicadores
relacionados com a oportunidade de acesso a
Atencao Bdésica foram associados negativamen-
te com a condi¢do socioecondmica para as UF
selecionadas a partir do IDH 2000. Para as UF se-
lecionadas pelo IDH 2010, essa associacao ocorre
para os indicadores Cobertura populacional esti-
mada das ESB da ESF e a Proporcao da popula-
¢ao cadastrada pela ESE

A diferenca entre os resultados das UF se-
lecionadas pelo IDH 2000 e IDH 2010 se d4 pe-
la substituicdo da Paraiba pelo Para. Assim, as
peculiaridades do Pard devem ser consideradas
na interpretacdo dos resultados. Trata-se do se-
gundo maior estado brasileiro, inserido quase
que em totalidade na Regido Amazonica e com
uma bacia hidrogrédfica que abrange uma drea
de 1.253.164kmz2. As caracteristicas geograficas
dessa UF podem implicar dificuldades de acesso
as unidades bdsicas de satide em algumas regies
do estado, estabelecendo o hdbito cultural da po-
pulacgdo pela procura espontanea pelo servico de
referéncia quaterndria, hospitalar e de mais fécil
acesso, levando a uma baixa cobertura na aten-
¢do primadria 30 em relagdo a Paraiba.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 32(2):e00021115, fev, 2016

Para o indicador Proporc¢ao da populacao
coberta pelo PSF observou-se uma tendéncia
evolutiva da coberta pelo PSE com medianas
maiores para os estados com a pior condicdo
socioecondmica. De fato, de 1998 a 2004 hou-
ve uma importante expansao da cobertura do
PSF/ESE privilegiando os municipios de menor
IDH. Ja em 2004, a proporcao da cobertura do
PSF no Nordeste ja chegava a 55% contra 38%
na Regido Sul 42. Essa expansao parece que ocor-
re de forma continuada, segundo os dados do
presente estudo.

A Proporc¢ao da populacdo cadastrada pela
ESF e Cobertura populacional estimada pelas
equipes de atencdo bdsica apresentaram ten-
déncia a favor da equidade. Considerando que as
estimativas para esses indicadores foram feita a
partir de 2007, pode-se especular que o incentivo
para a expansao da cobertura da atencao bdsi-
ca, ocorrido na ultima década em todo o pais 42,
tenha amenizado as diferencas entre os grupos
de estados pesquisados; reforcando a conjectu-
ra de que existe uma expansao continuada da
cobertura na atencao bdsica, que vem privile-
giando os estados com menor IDH, diminuin-
do as diferencas entre os estados com diferentes
condicdes socioecondmicas.
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Tabela 2:

Anélise multivariada de regressdo linear de efeitos mistos (modelagem intercepto randémico) entre indicadores de acesso e diferentes quintis do fndice de

Desenvolvimento Humano (IDH).

IDH 2000 IDH 2010
p DP 1C95% Valor p DP 1C95% Valor
de p de p
Propor¢ao da populagao coberta pelo PSF (PIAB)
Efeito fixo
Intercepto 50,53 10,08 30,77, 70,30 < 0,001 40,2 13.39 13,94; 66,45 0,003
Quintil -9,37 2,75 -14,9; -3,99 0,001 -6,73 3,69 -13,96; 0,51 0,07
Ano 5,23 0,50 4,26; 6,21 < 0,001 4,39 0,42 3,55; 5,22 < 0,001
Efeito aleatério
Intercepto 15,24 20,70
Residuo 9,13 7,80
Cobertura populacional estimada das ESB da ESF
(Pacto pela Satde)
Efeito fixo
Intercepto 79,04 13,30 52,96; 105,12 < 0,001 51,83 17,01 18,51; 85,16 0,002
Quintil -16,19 3,66  -23,37;-9,001 < 0,001 -10,91 4,69 -20,12; -1,71 0,02
Ano 2,09 117 1,75; 2,44 < 0,001 2,19 0,18 1,84; 2,54 < 0,001
Efeito aleatdrio
Intercepto 20,71 26,55
Residuo 1,57 1,60
Propor¢ao da populagéo cadastrada pela ESF
(Pacto pela Satde)
Efeito fixo
Intercepto 92,10 12,48  67,62; 116,57 < 0,001 74,16 15,65 43,49; 104,83 < 0,001
Quintil -12,54 3,41 -19,23;-5,84 < 0,001 -9,25 4,28 -17,64;-0,85 0,03
Ano 0,41 0,23 -0,04; 0,86 0,07 0,57 0,28 0,03; 1,12 0,04
Efeito aleatorio
Intercepto 19,28 24,21
Residuo 2,08 2,49
Cobertura populacional estimada pelas ESB (Pacto
pela Satide/COAP)
Efeito fixo
Intercepto 71,29 10,53  50,65; 91,93 < 0,001 50,79 12,55 26,20; 75,38 < 0,001
Quintil -10,04 2,87 -15,66; -4,42 < 0,001 -6,31 3,44 -13,05; 0,43 0,06
Ano 1,16 1,20 0,77;1,54 < 0,001 1,34 1,20 0,97, 1,71 < 0,001
Efeito aleatorio
Intercepto 16,21 19,45
Residuo 1,77 1,70
Cobertura populacional estimada pelas equipes de
atencao basica (Pacto pela Satide/COAP)
Efeito fixo
Intercepto 87,88 9,42 69,41; 106,35 < 0,001 70,05 12,62 45,31; 94,70 < 0,001
Quintil -9.21 2,54 -14,18; -4,24 < 0,001 -0,03 3,45 -12,79;0,73 0,08
Ano 0,44 0,23 0,001; 0,89 0,05 0,64 0,22 0,21; 1,06 0,003
Efeito aleatorio
Intercepto 14,32 19,49
Residuo 2,11 2,01

B: coeficiente de regressao; COAP: Contrato Organizativo da Acéo Publica de Satde; DP: desvio padréao; ESB: equipes de satde bucal; ESF: Estratégia Satde
da Familia; IC95%: intervalo de 95% de confianga; PIAB: Pacto de Indicadores da Atencgdo Basica; PSF: Programa Satde da Familia.
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Figura 2

Evolugdo dos indicadores de utilizagcao, segundo grupos de Unidade da Federagao (UF) com menor (1e quintil) e maior (5¢ quintil) indice de Desenvolvimento

Humano (IDH).

2a) Cobertura de primeira consulta odontolégica programatica
(PIAB), segundo grupos de UF do 1e quintil e 5 quintil
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(PIAB), segundo grupos de UF do 1e quintil e 5¢ quintil
selecionadas pelo IDH de 2000. Brasil, 2006-2007
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2e) Média de procedimentos odontoldgicos basicos individuais
(PIAB), segundo grupos de UF do 1e quintil e 5¢ quintil
selecionadas pelo IDH de 2000. Brasil, 2000-2007 **

2b) Cobertura de primeira consulta odontolégica programatica
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pelo IDH de 2010. Brasil, 2006-2007 *
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selecionadas pelo IDH de 2010. Brasil, 2006-2007
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Figura 2 (continuacéo)

AVALIACAO DOS INDICADORES DE SAUDE BUCAL NO BRASIL

Evolugdo dos indicadores de utilizagdo, segundo grupos de Unidade da Federagao (UF) com menor (1e quintil) e maior (5¢ quintil) indice de Desenvolvimento

Humano (IDH).

2g) Proporgéo de procedimentos odontoldgicos especializados em
relagdo as agbes odontoldgicas individuais (PIAB), segundo grupos
de UF do 1e quintil e 5¢ quintil selecionadas pelo IDH

de 2000. Brasil, 2000-2007 ***
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2i) Média da agéo coletiva de escovagédo dental supervisionada
(Pacto pela Satde), segundo grupos de UF do 1e quintil e 5¢ quintil
selecionadas pelo IDH de 2000. Brasil, 2008-2011

2h) Proporgéo de procedimentos odontoldgicos especializados em
relagdo as agbes odontoldgicas individuais (PIAB), segundo grupos
de UF do 1o quintil e 5¢ quintil selecionadas pelo IDH de 2010.
Brasil, 2000-2007 **
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2j) Média da agéo coletiva de escovagao dental supervisionada
(Pacto pela Satde), segundo grupos de UF do 1o quintil e 5¢ quintil
selecionadas pelo IDH de 2010. Brasil, 2008-2011
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A Cobertura populacional estimada das ESB
da ESF também apresentou associacdo negativa
com o IDH, aumentando com o tempo. Deve-se
considerar, nesse caso, que apesar do incentivo
para expansao das ESB ser relativamente novo
dentro da ESF 43, ja foi possivel evidenciar dife-
rencas na comparacao entre os grupos, eviden-
ciando que também as ESB estdo sendo alocadas
com maior demanda.

A Cobertura populacional estimada pelas
ESB também manteve a tendéncia pro-equidade.
Esse dado se deve a grande proporc¢do de den-
tistas contratados pelo SUS nas regides Norte e

Nordeste, atingindo porcentagens semelhantes
as de médicos no servigo publico. Nas regides Sul
e Sudeste, onde ha mais dentistas trabalhando
(respectivamente, 16% e 59% do total no pais),
foi relativamente menor a sua incorporacao pelo
servico publico. Esses dados indicam o esforco
em propiciar maior provisao de atendimento
odontolégico publico nas regides onde sdao mais
necessarios 2841,

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 32(2):e00021115, fev, 2016
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Figura 2 (continuacéo)

Evolugdo dos indicadores de utilizagcdo, segundo grupos de Unidade da Federagao (UF) com menor (1e quintil) e maior (5¢ quintil) indice de Desenvolvimento

Humano (IDH).

2k) Média da acéo coletiva de escovagdo dental supervisionada

(Pacto pela Saide/COAP), segundo grupos de UF do 1e quintil e 5¢
quintil selecionadas pelo IDH de 2000. Brasil, 2008-2012
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2l) Média da ag&o coletiva de escovagédo dental supervisionada

(Pacto pela Saude/COAP), segundo grupos de UF do 1e quintil e 5
quintil selecionadas pelo IDH de 2010. Brasil, 2008-2012
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COAP: Contrato Organizativo da Acdo Publica de Salde; PIAB: Pacto de Indicadores da Atencao Basica.

* Diferenca estatisticamente significante entre os quintis;

** Diferenca estatisticamente significante entre os anos.

Tabela 3

Anélise multivariada de regresséo linear de efeitos mistos (modelagem intercepto randémico) entre indicadores de utilizagdo e diferentes quintis do fndice de

Desenvolvimento Humano (IDH).

IDH 2000 IDH 2010
p DP 1IC95% Valor de g DP 1C95% Valor de
P P
Cobertura de primeira consulta odontoldgica
programética (PIAB)
Efeito fixo
Intercepto 16,96 2,05 12,93; 20,99 < 0,001 16,55 2,08 12,46; 20,63 < 0,001
Quintil -1,21 0,56 -2,31;-0,10 0,03 -1,13 0,57 -2,25;-0,01 0,04
Ano -0,13 0,58 -1,29; 1,02 0,81 -0,11 0,58 -1,25; 1,04 0,86
Efeito aleatério
Intercepto 3,08 3,12
Residuo 1,17 1,17
Cobertura da acéo coletiva escovacdo dental
supervisionada (PIAB)
Efeito fixo
Intercepto 1,56 1,03 -0,46; 3,58 0,13 1,43 1,05 -0,64; 3,51 0,17
Quintil 0,09 0,28 -0,46; 0,65 0,74 0,12 0,29 -0,44; 0,69 0,66
Ano 0,05 0,17 -0,28; 0,39 0,75 0,01 0,17 -0,33; 0,35 0,94
Efeito aleatério
Intercepto 1,59 1,63
Residuo 0,34 0,35
(continua)
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IDH 2000 IDH 2010
p DP 1C95% Valor de g DP 1C95% Valor de
P P
Média de procedimentos odontolégicos basicos
individuais (PIAB)
Efeito fixo
Intercepto 0,52 0,09 0,34;0,70 < 0,001 0,51 0,09 0,34; 0,69 < 0,001
Quintil -0,004 0,02 -0,05; 0,04 0,87 -0,001 0,02 -0,04; 0,05 0,97
Ano 0,007 0,01 0,0007; 0,01 0,02 0,005 0,003 -0,001; 0,01 0,15
Efeito aleatério
Intercepto 0,14 0,13
Residuo 0,06 0,06
Proporg¢ao de procedimentos odontoldgicos
especializados em relagdo as agdes odontoldgicas
individuais (PIAB)
Efeito fixo
Intercepto 3,99 0,82 2,38; 5,60 < 0,001 5,56 1,69 2,35; 8,98 0,001
Quintil 0,72 0,22 0,28; 1,15 0,001 0,41 0,46 -0,49; 1,32 0,37
Ano 0,24 0,06 0,12;0,35 < 0,001 0,02 0,06 0,07;0,33 0,002
Efeito aleatorio
Intercepto 0,18 2,59
Residuo 1,07 1,19
Média da agéo coletiva de escovacdo dental
supervisionada (Pacto pela Saude)
Efeito fixo
Intercepto 2,85 1,17 -1,44; 3,15 0,47 117 1,17 -1,13; 3,47 0,31
Quintil -0,09 0,21 -0,52; 0,33 0,66 -0,006 0,24 -0,48; 0,47 0,98
Ano 0,17 0,09 -0,01;0,34 0,06 0,09 0,08 -0,07; 0,24 0,28
Efeito aleatorio
Intercepto 1,18 1,35
Residuo 0,58 0,52
Média da acéo coletiva de escovacdo dental
supervisionada (Pacto pela Satide/COAP)
Efeito fixo
Intercepto 1,68 1,04 -0,35; 3,71 0,12 1,55 1,07 -0,53; 3,65 0,14
Quintil -0,07 0,20 -0,46; 0,32 0,73 0,01 0,23 -0,44; 0,46 0,96
Ano 0,07 0,07 -0,08; 0,21 0,35 0,04 0,08 -0,09; 0,17 0,55
Efeito aleatorio
Intercepto 1,09 1,27
Residuo 0,66 0,60

B: coeficiente de regressao; COAP: Contrato Organizativo da A¢do Publica de Sadde; DP: desvio padréao; IC95%: intervalo de 95% de confianga; PIAB: Pacto

de Indicadores da Atencdo Basica.

Indicadores de utilizacédo

Dois indicadores de satide bucal relacionados
com a utilizacdo dos servicos estiveram associa-
dos ao IDH. A Cobertura de primeira consulta
odontolégica programadtica apresentou associa-
¢do negativa com o quintil de IDH, ao passo que
a Proporc¢do de procedimentos odontolégicos

especializados em relacao as acdes odontol6-
gicas individuais registrou associacao positiva.
Porém, essa associacao foi encontrada apenas
nos grupos selecionados pelo IDH de 2000. Isso
indica que o niimero de procedimentos especia-
lizados em relacao aos demais procedimentos
no Pard seja superior ao da Paraiba, como obser-
vado no DATASUS. Em 2000, esse indicador era

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 32(2):e00021115, fev, 2016
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10,27% no Para e 4,47% na Paraiba, e no dltimo
ano disponivel (2007) era 10,76% no Pard e 8,36%
na Paraiba. E possivel que a populacdo paraense
utilize preferencialmente os centros especializa-
dos devido a dificuldade de acesso as unidades
bdsicas 44.

Além disso, o fato de as diferencas terem si-
do percebidas apenas entre as UF selecionadas
a partir do IDH de 2000, sugere que para a uti-
lizacdo dos procedimentos odontolégicos espe-
cializados esteja havendo uma atenuagdo das
diferencas entre as UF com maior e menor con-
centracao de renda, gracas a ampliacdo progres-
siva e direcionamento dos recursos ptiblicos de
atencao odontoldgica 41.

A Cobertura de primeira consulta odontol6-
gica programadtica apresentou associacdo com
o IDH no sentido pré-equidade. Possivelmente
uma resposta ao aumento de incentivo em 2004
para as ESF e saide bucal para os municipios
com menor IDH. Paralelamente, a politica nacio-
nal Brasil Sorridente, a partir de 2004, incorpo-
rou incentivos adicionais a esse programa, como
insumos e equipamentos odontolégicos, o que
pode ter potencializado esse efeito 45.

Quatro dos seis indicadores de utilizacao dos
servicos de satide bucal nao diferiram entre as
UF de maior e menor IDH. Dados semelhantes
foram encontrados em estudos de nivel indivi-
dual no Brasil, nos quais nao foi observada equi-
dade na utilizacdo dos servigos de satide bucal
46,47,48. Maior utilizacdo € registrada em pessoas
com maior renda 49, escolaridade 464748 e com
melhor percepcao de satide bucal 46,47,

Esses dados discordam de estudos anteriores
619,29 em que a utilizacao dos servicos de sau-
de bucal foi considerada a favor da tendéncia de
equidade. Essa divergéncia pode ser explicada
pelas caracteristicas das regides Sul e Sudeste on-
de essas pesquisas foram realizadas. Historica-
mente, essas regioes sao mais bem estruturadas
politico e socioeconomicamente, possibilitando
que os municipios com menor IDH fossem favo-
recidos também em relagdo aos servicos odonto-
l6gicos. Entretanto, no presente trabalho, as UF
com o menor IDH coincidiram com os estados
das regides Norte e Nordeste, menos estrutura-
dos em relacdo a provisdo dos servicos em satde.
Para esses estados, embora pareca haver maior
oportunidade de acesso, o impacto das politicas
publicas sobre a utilizagao dos servicos ainda
nao pode ser percebida.

Limites e potencialidades do estudo

O estudo apresenta algumas restricdes inerentes
ao seu proprio desenho. Ao se optar por traba-
Ihar com dados secundérios, deve-se considerar
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a possibilidade de fragilidade dos registros e do
controle de qualidade das informacodes coleta-
das. Além disso, a andlise de dados agregados no
nivel de UF nao leva em consideracdo o impac-
to das desigualdades sociais em niveis intraes-
tadual e intramunicipal. Dessa forma, embora
tenha sido observada associacdo negativa entre
indicadores de acesso testados e o IDH, nao se
pode afirmar que a tendéncia de pré-equidade
tenha ocorrido no nivel individual, pois as vali-
dades dos dados ficam submetidas ao risco de
faldcia ecoldgica.

Inferéncias sobre a melhoria da situacdo de
saude bucal da populacao brasileira a partir da
tendéncia pré-equidade observada devem ser
feitas com cautela. Melhorias desses indicado-
res ndo implicam necessariamente mudancas
no modelo assistencial 50, nem na satde dos
individuos 51,52.

Neste estudo, nao foi considerado o Rol de
Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores 2013-
2015 53. Isso porque dentre os indicadores de
sauide bucal adotados nesta pactuacao, dois —
Cobertura populacional estimada pelas ESB
e Média da agdo coletiva de escovacdo dental
supervisionada — ja haviam sido considerados
nas pactuacgoes Pacto pela Satide 2! e transicao
Pacto pela Satide/COAP 23 no mesmo periodo,
2008-2012, correspondendo aos dados valida-
dos mais atuais por ocasido da coleta. J4 o in-
dicador Proporcao de exodontia em relagdo aos
procedimentos, embora ndo tenha sido utilizado
nas pactuacoes anteriores, verifica a redugao do
percentual de exodontias em relagdo aos pro-
cedimentos preventivos e curativos, portanto,
indicando mudanc¢as no modelo assistencial e
ndo necessariamente a utilizacdo ou acesso aos
servicos, as duas perspectivas adotadas para es-
te trabalho. Ademais, o indicador Cobertura de
equipes da Atencao Bdsica também ja foi consi-
derado na transicao Pacto pela Satide/ COAP 23.

A descontinuidade dos indicadores de satide
bucal nos sistemas de informacdo do SUS difi-
culta a comparacao longitudinal dos dados. Na
presente investigacao, as séries histéricas foram
construidas por bloco de pactuacao (PIAB 32,
Pacto pela Satide 2! e transi¢do Pacto pela Satide/
COAP 23), respeitando o intervalo de tempo de
cada pacto e mantendo constante o cdlculo do
indicador, reduzindo o viés de afericao.

A estrutura hierdrquica de dados longitudi-
nais, em que medidas repetidas sdao aninhadas
dentro da UE gera dependéncia entre as obser-
vagdes feitas ano a ano e erros correlacionados.
Essas suposicoes exigem modelagem da matriz
de covariancia dos dados, que nao seria alcan-
cada com andlises convencionais de regres-
sdo linear. A regressao linear de efeitos mistos,



adotada neste estudo, produz estimativas dos
erros-padrao dos coeficientes do modelo com
menor vicio, na medida em que incorpora a es-
trutura de dependéncia dos dados nas estimati-
vas de erro-padrao 54.

Por fim, destaca-se o cardter pioneiro desta
investigacao, que avalia os indicadores de satde
bucal pactuados nos instrumentos de negocia-
¢do mais recentes em todo o territério nacional.

Consideracdes finais

Em conclusao, parece haver uma tendéncia pré-
equidade em relacao aos indicadores de opor-
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tunidade de acesso a Atencao Bdsica em saide
bucal, o que pode refletir os esfor¢os das politi-
cas publicas em diminuir as iniquidades em saui-
de. Porém, essa tendéncia ainda nao se reflete
nos indicadores de uso dos servicos, nos quais a
proporcao de procedimentos odontolégicos es-
pecializados em relacdo as acdes odontolégicas
individuais é maior entre as UF pertencentes ao
quintil de maior IDH. Isso aponta para lacunas
na garantia dos direitos previstos pelo SUS. Em
ultima andlise, estes achados podem contribuir
para uma avaliacdo das politicas publicas volta-
das para saide bucal vigentes no Brasil, auxilian-
do gestores e pesquisadores no planejamento
das acoes e servigos de satide.
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Abstract

This study tested the hypothesis that oral health indi-
cators from the Pact for Primary Healthcare 2006, the
Biennial Pact for Health 2010-2011, and the indicators
for the transition from the Pact for Health to the 2012
Organizational Contract for Public Action in Health
did not differ between states of Brazil with different
Human Development Indices (HDI). A longitudinal
ecological study was performed, comparing the states
of Brazil with the highest and lowest HDIs. Data we-
re obtained from the information systems of the Bra-
zilian Unified National Health System (SUS) and the
United Nations Development Program (UNDP) and
submitted to mixed-effects linear regression (alpha =
5%). All the indicators for opportunity of access to oral
health care were inversely associated with HDI. For in-
dicators of use, the association only occurred with two
indicators. The results showed a trend towards equity
for indicators of opportunity of access to oral health.

Health Inequalities; Social Inequity; Health
Status Indicators; Oral Health
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Resumen

Fue evaluada la hipdtesis de que los indicadores de
salud bucal obtenidos en el Pacto de Atencidn Bdsica
de 2006, en el Pacto de Salud del bienio 2010/2011 e
indicadores de transicion entre el Pacto por la Salud y
Contrato Organizativo de Accion Piiblica en Salud de
2012, no fueron diferentes entre las Unidades Federa-
tivas (UF) brasilefias con diferentes Indices de Desar-
rollo Humano (IDH). Para eso, se realizo un estudio
longitudinal ecolégico comparando las UF de Brasil
con extremos del IDH. Los datos fueron obtenidos de
los sistemas de informacion del Sistema Unico de Sa-
lud (SUS) y del Programa de Naciones Unidas para el
Desarrollo, y sometidos a un andlisis de regresion line-
al de efectos mixtos (alfa = 5%). Todos los indicadores
de oportunidad de acceso fueron asociados negativa-
mente con el IDH. Para los de utilizacion, la asociaci-
on se produjo en apenas dos indicadores. Los resulta-
dos mostraron una tendencia evolutiva pro-equidad
para los indicadores de oportunidad de acceso en rela-
cion con la salud bucal.

Desigualdades en la Salud; Inequidad Social;
Indicadores de Salud; Salud Bucal
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