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RESUMO

O presente estudo ecoldgico investigou a correlacio entre
prevaléncia de carie e fatores socioeconémicos no Estado
de Minas Gerais, Brasil, para o ano de 2000. Dois tipos de
informacGes foram reunidas: (1) dados sobre prevaléncia
de carie dentaria (CPO-D aos 12 anos) para os municipios
do Estado, dividido em suas mesorregides; (2) dados re-
lativos as condices socioecondmicas, utilizando o Indice
de Desenvolvimento Humano Municipal IDH-M). Com
base em analise de regressio linear simples demonstrou-
se correlacdo estatisticamente significativa, embora de
fraca magnitude, entre CPO-D e IDH-M. Nesse sentido,
discutiu-se a importancia da inser¢io do cirurgido-dentista
na Estratégia Saude da Familia como uma das ferramentas
na busca da equidade. Dessa forma, o grande desafio que
se apresenta ao profissional inserido na Equipe de Satude
Bucal € a real reversdo do sistema de aten¢do em satde,
antes meramente curativista, para um modelo voltado
para as necessidades regionais, de acordo com o perfil
epidemiolégico local, capaz de reorganizar a estrutura de
funcionamento, os métodos e os processos de trabalho
buscando reduzir as iniquidades.

PALAVRAS-CHAVE: Saude de familia. Sadde Bucal. Ca-
rie Dentaria. Desigualdade em Saude. Iniquidade Social.
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ABSTRACT

This ecologic study investigated the correlation between
dental caries prevalence and socioeconomic factors in the
State of Minas Gerais, Brazil, in the year 2000. Two groups
of information were collected: (1) data on caries prevalence
(DMFT at 12 years-old) in the State municipalities, by me-
soregion; (2) data related to the socioeconomic conditions
according to the Municipal Human Development Index
(MHDI). Based on simple linear regression analysis, the
study demonstrated a significant correlation, although of
small magnitude, between the DMFT index and the MHDI.
The importance of the inclusion of the dental surgeon
in the Health Family Strategy, as a tool towards equity, is
discussed. The great challenge for dental professionals is
the change from a curative system to an epidemiologically-
based one, meeting regional needs and able to reorganize
the working practice and processes.
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INTRODUCAO

O quadro epidemioldgico brasileiro expressa a petsis-
téncia de importantes desigualdades s6cioculturais, econd-
micas e politicas. Essa marca da desigualdade esta presente
ndo apenas entre as grandes regioes do pafs, mas, também,
dentro de diversas regides de um Estado e até mesmo nos
diferentes bairros de um municipio.

Minas Gerais € o estado brasileiro com maior numero
de municipios do pais (SCAVAZZA, 2003), contando com
numerosa variedade de tipos de clima, relevo, vegetagdo e
grande diversidade cultural e econémica. Por esse e outros
fatores, tornam-se inegaveis as desigualdades regionais
presentes nesse estado.

Virios estudos comprovam o impacto de determinantes
sociais em saude bucal e o papel do territério na reprodugio
das iniquuidades em sadde, incluindo-se ai, a carie dental
(ANTUNES, 2008; BALDANI ¢# a/., 2004; LUCAS, 2005;
MOREIRA, 2007; MOYSES, 2000; NARVALI, 2000).

Desde o inicio dos anos 90, a Organiza¢do das Nagoes
Unidas (ONU) divulga o Indice de Desenvolvimento Huma-
no (IDH) como uma medida que permite comparar o padrio
de vida das nag¢des ou regides. Este indice baseia-se em trés
critérios: na educagio, na renda per capita e na longevidade.
O IDH tem mostrado forte correlagdio com a maioria dos
indicadores de saide, demonstrando que o processo satde-
doenca nas populacSes é também produto das condi¢des de
qualidade de vida (MARINHO ez af., 2004).

O Indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDH-M) objetiva representar a complexidade de um mu-
nicipio em termos do desenvolvimento humano que ele
apresenta. Os resultados estatisticos mostram que o IDH-M
2000 representa a heterogeneidade do estado de Minas
Gerais, que possui municipios com o IDH-M considerado
de alto desenvolvimento humano, como Pocos de Caldas
(0,841), em contrapartida com municipios que se apresen-
tam no limiar entre o baixo e o médio desenvolvimento
humano, como Setubinha (0,568) (INSTITUTO BRASI-
LEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2000).

Sabendo-se que a experiéncia de carie dentaria, bem
como todas as moléstias que acometem a espécie humana,
tem determinacio social sendo, portanto, susceptivel a
desigualdades sociodemograficas e geograficas, o moni-
toramento dos contrastes em satide bucal é relevante para
o planejamento de intervencdes adequadas a realidade de
cada regidao e socialmente apropriadas.

Para medir a experiéncia de carie em uma populagio, é
proposto pela Organizacdo Mundial de Satde, OMS, o indice
CPO-D, que corresponde a média do nimero total de dentes
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permanentes cariados (C), perdidos (P) e obturados (O) em
um grupo de individuos. A aplicacio de tal indice em estudos
epidemiolbgicos deve-se ao fato deste medir a prevaléncia
de carie no lugar de meramente indicar presenca ou ausén-
cia da doencga. Dessa forma, o indice CPO-D consiste na
soma dos dentes cariados e com extracio indicada (histotia
atual da doenga) e obturados e perdidos por carie (historia
passada da doenca). Sendo assim, torna-se possivel a analise
de diferentes situagdes, em espacos geograficos diversos e o
estabelecimento de metas epidemiolégicas.

E sabido que a melhoria dos indices globais de carie den-
taria, observada nas ultimas décadas, foi acompanhada pela
polariza¢do do agravo nos grupos de populagdo mais sub-
metidos a priva¢io social. Esse fenémeno epidemiolégico da
polarizagao da carie pode ser entendido como a concentragao
de 75% das caries em 25% da populacio (PINTO, 2002).

No contexto brasileiro, o declinio do CPO-D e a polari-
zacdo da doenga carie podem estar expressando o fendmeno
da iniquidade, em que o ataque desigual da carie entre os
individuos decorre ndo apenas de variagoes biolégicas inevi-
taveis, mas também de diferengas que tém origem na ordem
social na qual se inserem. Medidas de privagao social em nivel
populacional apresentam estreita relacio com iniquidades
em saude bucal, tornando um desafio se trabalhar dentro da
perspectiva da Estratégia Saude da Familia e, portanto, dos
principios constitucionais do Sistema Unico de Satde (SUS),
de universalidade, equidade e integralidade. O cumprimento
desses principios implica conquistas na organizacao do sis-
tema de atencio a saude em toda a sua complexidade, traba-
lhando na tentativa da reducio de iniquidades, como propde
a Politica Nacional de Saude Bucal (BRASIL, 2004).

A conquista da equidade esta condicionada ao diagnosti-
co de saude no ambito territorial e a discriminag¢ao positiva
no aporte de recursos e a¢Oes, ou seja, a0 direcionamento
destes para grupos de popula¢do com niveis mais elevados
de necessidades.

O presente estudo visa verificar a correlagdo entre
IDH-M e CPO-D, no ano de 2000, em 95 municipios do
estado de Minas Gerais, e contemplar uma analise sobre o
achado e os preceitos da saude bucal coletiva na Estratégia
de Satde da Familia.

REVISAO DA LITERATURA

O Indice de Desenvolvimento Humano Munici-
pal IDH-M) em Minas Gerais

O IDH ¢ um indice de carater universal utilizado para
se medir o desenvolvimento de paises ou regides. Ele é
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calculado desde 1990 para todos os paises do mundo. A
aplicagdo dessa metodologia em escala municipal recebe o
nome de Indice de Desenvolvimento Humano Municipal,
IDH-M (BATELLA; DINIZ, 2000).

O IDH-M tem por objetivo representar a complexidade de
um municipio em termos do desenvolvimento que ele apre-
senta. Para tanto, sao considerados trés componentes que siao
encarados como essenciais para a vida das pessoas, quais sejam:
educacio, longevidade e renda (PROGRAMA DAS NACOES
UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO, 2005).

O que estd por tras da combinacio desses trés fatores é a
idéia de que o crescimento material de uma regido, refletido
na renda per capita, deve vir acompanhado de um aumento
da esperanca de vida de seus habitantes e uma expansao
nas condi¢des de educacio (SIMOES ez al., 2004).

Para avaliar a dimensio da educacdo o calculo do
IDH considera dois indicadores. O primeiro € a taxa de
alfabetizacio, considerando o percentual de pessoas acima
de 15 anos de idade; esse indicador tem peso dois. Essa
medi¢ao do analfabetismo se d4 a partir dos 15 anos,
pois o término do Ensino Fundamental normalmente
se da aos 14 anos de idade. O segundo indicador ¢ o so-
matério das pessoas, independentemente da idade, que
frequentam algum curso, seja ele fundamental, médio ou
superior, dividido pelo total de pessoas entre 7 e 22 anos
da localidade (MOYSES, 2000).

O item longevidade é avaliado considerando a esperanca
de vida ao nascer, que ¢ valida tanto para o IDH municipal
quanto para o IDH de paises. Esse indicador mostra a quan-
tidade de anos que uma pessoa nascida em uma localidade,
em um ano de referéncia, deve viver. Ocultamente, hda uma
sintetizacdo das condicoes de saude e de salubridade no lo-
cal, ja que a expectativa de vida é diretamente proporcional
e diretamente relacionada ao nimero de mortes precoces
(MOYSES, 2000).

A renda ¢é calculada tendo como base o PIB per capita
do pafs ou municipio. Como existem diferencas entre o
custo de vida de um pafs para outro, a renda medida pelo
IDH ¢ em délar Paridade do Poder de Compra (PPC), que
elimina essas diferencas (MOYSES, 2000).

O IDH varia de zero (nenhum desenvolvimento
humano) até 1 (desenvolvimento humano total), sendo
considerado o IDH entre 0 e 0,499 como baixo; entre
0,5 € 0,799 como médio; e entre 0,8 ¢ 1 como IDH alto.
Buscando qualificar mais apropriadamente a faixa em que
se encontra a maioria dos municipios mineiros, optou-se
por desagregar a faixa referente a médio desenvolvimento
humano. Assim, a faixa de IDH-M entre 0,500 a 0,649 foi
considerada desenvolvimento humano médio baixo e a
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seguinte, entre 0,650 a 0,799, classificou-se como médio
alto (SCAVAZZA, 2003).

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica IBGE) faz
uma divisido do estado de Minas Gerais em doze mesorregides
geograficas. Dessa maneira, as mesorregides mineiras sio as
seguintes: Campo das Vertentes, Central Mineira, Jequitinho-
nha, Metropolitana de Belo Horizonte, Noroeste de Minas,
Norte de Minas, Oeste de Minas, Sul e Sudoeste de Minas,
Triangulo Mineiro e Alto Paranaiba, Vale do Mucuri, Vale do
Rio Doce e Zona da Mata (SIMAO, 2004). O IDH do estado
de Minas Gerais, em 2000, era de 0,773, caracterizando-se
como de médio desenvolvimento humano e representando
uma evolugio positiva de mais de 10% em relagio a 1991.
Mas este crescimento nao aconteceu de maneira uniforme
entre todos os municipios. Nao obstante uma melhoria geral
nos indices, examinando regionalmente a questao, percebe-se
a persisténcia de grandes desigualdades até entre municipios
de uma mesma mesorregido (SCAVAZZA, 2003). De acordo
com pesquisa divulgada pelo Programa das Nacoes Unidas
para o Desenvolvimento (PNUD), com dados relativos a
2005, Minas Gerais apresenta-se em décimo lugar no ranking
nacional, com IDH de 0,8, ou seja, correspondente a alto
desenvolvimento humano (PROGRAMA DAS NACOES
UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO, 2005).

Prevaléncia de carie: declinio, polarizagao e ini-
quidade

E fato que as condigdes de satide bucal no Brasil e no
mundo melhoraram nas tltimas décadas, a partir das déca-
das de 60 e 70; porém a carie dentitia permanece como um
grande problema de saude puablica (PINTO, 2002).

Contudo, observam-se diferencas importantes em ter-
mos da prevaléncia da carie entre regides e cidades e entre
diferentes grupos populacionais, caracterizando significati-
vas desigualdades em sadde (BALDANI et al., 2004).

A OMS utiliza o indice CPO-D aos 12 anos de idade
como indicador basico de comparagio para o estado bucal
entre as diversas populagdes, tendo sido definido o valor 3,0
como satisftatorio e como meta a ser atingida até o ano 2000
(MOYSES et al.,, 1999). No relatério do Projeto SB Brasil
(BRASIL, 2004), a idade indice de 12 anos ¢ a escolhida para
monitoramento global da carie para comparacoes internacio-
nais e o0 acompanhamento das tendéncias da doenca.

A classificagdo da prevaléncia de carie dentaria aos 12
anos de idade é proposta da seguinte forma: CPO-D de 0
a 1,1 prevaléncia de carie muito baixa; de 1,2 a 2,0, baixa;
de 2,7 a 4,4, moderada; de 4,5 a 6,5, alta; e acima de 0,0,
muito alta (TRAEBERT ¢ 4/, 2002).

Rev. APS, v. 12, n. 2, p. 140-149, abt./jun. 2009



CORRELAGCAO ENTRE INDICE DE DESENVOLVIMENTO HUMANO E CARIE DENTARIA EM UMA AMOSTRA DE MUNICIPIOS MINEIROS:

A redugdo da prevaléncia de carie, a partir dos anos
80, observada através de diversos levantamentos epide-
miolégicos, tem sido atribuida a fluoretagio da agua de
abastecimento publico, a adi¢io de compostos fluoretados
aos dentifticios, além de maior provisdo de servigos odon-
tolégicos preventivos e a descentralizacio do sistema de
saide brasileito (ANTUNES e7 /., 2000).

Por envolverem variaveis reconhecidas como capazes
de influenciar os niveis de prevaléncia e a magnitude da
carie dentaria nas populagGes, outras hipéteses podem ser
consideradas para explicar esse declinio dos indices CPO-D,
tais como: a mudanca no padrio de consumo de produtos
acucarados, a distribuicio da renda nacional e, sobtretudo,
a escolaridade da mae (NARVAI ¢# al., 2000).

Essa reducio dos indices de catie no Brasil foi simultanea
auma crescente desigualdade na distribuicio da doenca, com
nfveis mais elevados afetando as areas mais submetidas a
privacio socioeconomica. Observa-se, pois, o fenémeno da
polariza¢do da doenga que se expressa na distribuicao desi-
gual da carie no territ6rio nacional (LUCAS et al., 2005).

Pode-se notar que, apesar dos inegaveis avangos no
declinio do CPO-D no Brasil, ainda persiste um quadro de
iniquidade na distribui¢do da carie, caractetizando-se pelo
ataque desigual da doenca entre os individuos decorrente
nao apenas das variagdes biologicas inevitaveis, mas tam-
bém das diferencas que tém origem na ordem social onde
estdao inseridos (NARVALI 7 a/., 2000).

A iniquidade social em sadde bucal pode ser definida
como uma diferenca sistematica na prevaléncia de catie
entre diferentes grupos socioecondmicos dentro de um
espaco territorial. Simplificadamente, portanto, o conceito
de iniquidade tem sido empregado, em andlises de desigual-
dades sociais em satde, para designar aquelas consideradas
Inaceitaveis por sua magnitude ou por sua ja demonstrada
vulnerabilidade a a¢Ges factiveis (RONCALLI, 2008).

A concentracio do agravo da doenga carie em grupos
populacionais especificos aponta para estratégias de atencao
pouco ajustadas a diversidade que caracteriza tal problema.
Nesse sentido, a busca pela equidade passa pela identifi-
cagdo das intervengdes com potencial para minimizar as
desigualdades sociais e seus efeitos (LUCAS ez al., 2005).

Ressalta-se, ainda, a importiancia do territério na
reproducdo das iniquuidades em saidde. Para ampliar a
compreensio destas, torna-se necessaria a espacializagiao
da populac¢io e, consequuentemente, de suas condi¢oes de
vida e sadde (MOREIRA ¢z a/, 2007). Esse entendimento
permite o planejamento de politicas de promogio, controle
e reabilitacio da saude apropriadas e efetivas, com foco de
acao nos determinantes sociais, econémicos e ambientais
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das doencas bucais, visando aa reducido nas iniquuidades
em satude bucal (RONCALLI, 2008).

A Estratégia de Saide da Familia, a Politica Na-
cional de Satide Bucal e a busca pela equidade

Com o advento, em 1988, do Sistema Unico de Saide
(SUS), definiram-se os principios que deveriam nortear um
novo sistema de saide: universalidade, equidade, descen-
tralizacdo, hierarquizacio e participagdo comunitaria, por
meio do controle social. Entdo, um grande desafio para a
saude bucal coletiva foi apresentado: a reformulagio de suas
praticas para responder as diretrizes do SUS (OLIVEIRA;
SALIBA, 2005).

Como estratégia para a consolidaciao do SUS, em 1994,
o Ministério da Satde criou o Programa Saude da Familia
(PSF) seguindo os ja citados principios do SUS e tendo
como um de seus principais objetivos a atencdo integral
aos individuos (ANDRADE; FERREIRA, 2000).

A insercdo da saude bucal no PSF ocorreu, oficialmente,
através da publicacio da Portaria Ministerial n® 1.444, de 28
de dezembro de 2000, estabelecendo incentivo financeiro
para a reorganizacdo da aten¢do a saude bucal prestada
nos municipios.

O oferecimento da Saide Bucal da Familia no PSF esta
condicionado a mobiliza¢io de recursos mais apropriados
as estratégias de mudanca das estruturas epidemioldgi-
ca, assistencial, gerencial e politica, na multiplicidade de
contextos apresentada pelos municipios brasileiros. Esse
mosaico de contextos cria uma pluralidade de situagGes tio
amplas quanto as opg¢oes e as possibilidades programaticas.
Abundam opg¢des e escasseiam os recursos: seja por nao
existirem, seja porque nao foram captados ou bem mobi-
lizados e disponibilizados, seja ainda porque nio sao bem
gerenciados (ZANETTI, 2002).

Apbs o odontdlogo fazer parte na estratégia de Sadde
da Familia, assinalando um dos primeiros movimentos de
entrada da saude bucal na agenda da saude federal, temos
o lancamento do Programa Brasil Sorridente, em 2004, na
Politica Nacional de Satde Bucal (PNSB). Como proposta
dessa politica, é apresentada a garantia das agdes de promo-
¢do, prevencio e recupera¢io da saude bucal da populagio. O
Brasil Sorridente devera estar articulado com outras politicas
de satde e demais politicas publicas, em concordancia com
os principios do SUS (BARTOLE, 2000).

No ambito da assisténcia, as diretrizes da Politica Brasil
Sorridente apontam, fundamentalmente, para a ampliagao
e qualificacdo da atencdo basica, possibilitando o acesso
de todas as faixas etarias e a oferta de mais servicos, asse-
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gurando atendimentos nos niveis secundario e terciario de
modo a buscar a integralidade da atencio, além da equidade
e a universalizagdo do acesso as agoes e servicos publicos
de saude bucal. Este programa é, entdao, uma politica do
governo federal em parceria com os governos estaduais e
municipais (BRASIL, 2000).

Nesse sentido, a politica do Brasil Sorridente consi-
dera que cuidar da saude bucal é resgatar a dignidade do
cidadio, além disso, ressalta-se o fato de ser direcionado
a todos os brasileiros que utilizam a rede publica em vez
de continuar conduzindo um atendimento privilegiando
escolares, passando a ser uma politica de inclusdo social
(PUCCA JUNIOR, 2000).

A realizagdo dos principios constitucionais do SUS,
que norteiam a Politica Nacional de Satdde Bucal, implica a
busca de um sistema organizado em toda sua complexidade,
sem prejuizo de qualquer principio em especial, universa-
lidade, equidade e integralidade. A conquista da equidade,
talvez um dos maiores desafios, envolve o diagnostico das
desigualdades no ambito de microterritérios, a discrimina-
¢do positiva com aporte de recursos e agoes diferenciadas,
a intersetorialidade das agdes de promogdo e prote¢io
da sadde, 2 humanizaciao do atendimento e a elevacio da
qualidade da atencdo a saude (BRASIL, 2004).

Identificar os principais problemas do pafs na area da
saude bucal, buscar meios e recursos e definir estratégias
para supera-los foram os desafios colocados aos participan-
tes da 3" Conferéncia Nacional de Satde Bucal (CNSB), em
2004. Considera-se que, com os movimentos de participa-
¢do popular e as propostas em sadde bucal apresentadas
na 3* CNSB, seja possivel manter o declinio observado
no indice CPO-D e, ainda que convivendo com um certo
grau de desigualdade na distribui¢do da doenga, eliminar o
carater iniquo dessa desigualdade (NARVALI ¢7 a/, 2006).

MATERIAL E METODOS

Este estudo caracteriza-se por ser de natureza quan-
titativa, sendo classificado como ecolégico (desenho de
multiplos grupos). A amostragem de municipio se deu
por conveniéncia. As variaveis estudadas foram: o valor do
Indice CPO-D aos 12 anos para 95 municipios do estado
de Minas Gerais em 2000, e o Indice de Desenvolvimento
Humano dos mesmos municipios no mesmo periodo.

Os indicadores de prevaléncia de carie foram obtidos
através do Relatério de Levantamento Epidemiolégico de
Saude Bucal do Estado de Minas Gerais fornecido pela Ge-
réncia Regional de Satde da microrregido de Saude de Juiz de
Fora (MINAS GERALIS, 2000). Esse relatétio corresponde
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ao resultado de um levantamento epidemiol6gico em saide
bucal elaborado pela Coordenadoria de Satde Bucal da Se-
cretaria de Estado da Saude de Minas Gerais e conduzido,
naquele petriodo, por cada Delegacia Regional de Saude
(DRS), em 2000, com o objetivo, dentre outros, de analisar a
prevaléncia de carie dentaria aos 12 anos. Segundo o relatério,
os municipios realizaram seu levantamento epidemiol6gico
baseando-se nas orientacSes contidas no Informe Técnico
n° 20 / Satde Bucal para Criancas e Adolescentes - Manual
de Diagnéstico e Avaliacio (SES,1995). Algumas limitagGes
foram descritas na consolidacido dos resultados, dentre as
quais: o manual fornecido foi utilizado por alguns municipios
sem treinamento prévio e sem estabelecimento de padrio de
concordancia, além disso, as orientacdes nele contidas nio
foram seguidas por todos os municipios, resultando em erros
de cdlculo amostral e relatérios incompletos. Porisso, de um
universo de 853 municipios mineiros, apenas 125 foram anali-
sados no relatério (MINAS GERAIS, 2000). Dos municipios
avaliados no relatério, 31 foram excluidos do presente estudo,
pois ndo cumpriram a proposta de amostragem minima de
50 criangas por faixa etaria.

O valor do Indice de Desenvolvimento Humano Munici-
pal foi obtido junto ao banco de dados do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2008).

No presente trabalho, optou-se pela utilizagao de dados
secundarios disponiveis em fontes oficiais, inclusive na web,
dispensando, dessa maneira, aprovagio em comité de ética.

Os dados utilizados foram organizados em tabelas EX-
CEL versao 2003 e analisados pelo programa SPSS versao
8.0. Para analisar a correlacdo entre as duas variaveis, foi
utilizado o coeficiente de Pearson, sendo também aplicada
a técnica de regressao linear simples.

RESULTADOS

Minas Gerais, no ano 2000, apresentou IDH de 0,773.
Como pode ser visto na tabela 1, os valores médios
do IDH-M das mesorregides mineiras variam de 0,628
(Mesorregiao Norte) até 0,798 (Mesorregido Campo das
Vertentes). Com relacdo a experiéncia de carie, a meta
estabelecida pela OMS para o ano 2000 é que o valor do
indice CPO-D aos 12 anos de idade deveria ser menor ou
igual a 3,0 INARVALI ¢z al, 2000). Observa-se que apenas
duas mesorregioes atingiram a meta proposta pela OMS,
sdo elas: Noroeste e Metropolitana de Belo Horizonte. Os
valores apresentados entre parénteses expressam o numero
de municipios de cada mesorregido que foram avaliados
no estudo.
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Tabela 1: Média do IDH e CPO-D por Mesorregiao O grafico de dispersao do IDH-M e CPO-D dos muni-

Mineira cipios é apresentado no Grafico 1. Esse grafico demonstra o
Mesorregido (n municipios analisados) IDH CPO-D que esta expresso na tabela, ou seja, o IDH-M é um preditor

Campos das Vertentes (1) 0,798 3,90 fraco da carie; portanto outras variaveis devem ter maior

Centro Oeste (1) 0,776 6,11 poder explicativo no fenémeno.

ﬁj:g;:ﬁ;ii ioi%H o gzgjz gﬁi Grafico 1: Grafico .de dispe.rséf) referente a correlacio

Noroeste (8 0.741 2.94 IDH-M e CPO-D, cidades mineiras, 2000

Norte (1) 0,628 3,09 194 .

Oeste (5) 0,769 439 9

Sul Sudoeste (2) 0,747 2,86

Tridngulo ¢ Alto Paranaiba (9) 0,776 335 . )

Vale do Rio Doce (2) 0,051 6,60 7 ., *

Zona da Mata (18) 0,741 385 .

Fonte: Os autores (2008)

A Tabela 2 apresenta os valores médios dos indicadores
CPO-D e IDH-M dos 94 municipios mineiros avaliados
no estudo.

Tabela 2: Estatisticas descritivas para as vatidveis de carie

dentaria ¢ IDH-M dos municipios do Estado de Minas
Gerais, Brasil.

Variavel n Média DP CV Minimo P25 Mediana P75 Maximo

CPOD 94 365 015 219 126 250 344 441 970
IDHM 94 073 00060003 060 068 074 077 083

CV= Coeficiente de vaiacio; P25 = Percentil 25; P75 = Percentil 75.

Fonte: Os autores (2008)

O coeficiente de correlagio de Pearson para o Indice
CPO-D e a variavel IDH-M estdo a expressos na Tabela 3.
Verifica-se que essa variavel apresenta correlagdo negativa
significativa em nivel de 5% com o Indice CPO-D, embora
seja de pequeno poder explicativo para o fenémeno.

Tabela 3: Anilise de correlacio entre o Indice CPO-D
e a variavel IDH-M dos municipios do Estado de Minas
Gerais, Brasil.

Indicador  Coeficiente de Cotrelagio de Peatson
IDH-M -0,22
Fonte: Os autores (2008)

Nivel de significincia
0,033

Na Tabela 4, pode-se observar o modelo de regressao
linear simples obtido. A variavel IDH-M foi estatisticamente
significativa no modelo descritivo (p=0,033).

Tabela 4: Resultados do modelo de regressao linear simples
para o indice CPO-D.

Modelo Coeficiente
Coeficiente
Estimativa Erro Padtio  Padrio p-valor 1C 95%
Beta
Constante 7,75 1,90 0,001 397:11,52
IDH-M 5,62 1,45 0,22 0,033  -10,78;-0,46

Fonte: Os autores (2008)

Rew. APS, v. 12, n. 2, p. 140-149, ab. /jun. 2009

1o sty ety ey ta g atyap s by oty aylasralangy
.
.

(=]
8 .
o 5 . o ..
& . &
— TP -
——____M____—__ .. g . -
4 . — e . *
. * * T — -
. . .- * e —
. . —
3 - . . o °
- . - * oy . * o
2 - - S Y T e L
. L .
1
T T T T T
0,60 0,65 0,70 0,75 0.80
IDH_M

Fonte: Os autores (2008)

DISCUSSAO

A analise de regressio linear identificou correlagio esta-
tisticamente significativa entre as variaveis IDH e CPO-D,
embora com baixo valor de correlagio. Em seu estudo,
Baldani ez a/. (2004) cita que baixos valores de correlagio,
porém significativos, patece ser uma caracteristica de es-
tudos ecoldgicos com dados secundarios que utilizam um
grande nimero de unidades amostrais no Brasil. A autora
ressalta ainda que a elevada heterogeneidade dos municipios
incluidos na analise, bem como uma possivel variabilidade
interna de cada municipio, devem ser consideradaos, assim
como, a qualidade dos dados de CPO-D.

Embora o presente estudo nao permita a atribuicao dos
resultados a nivel individual, sob o risco de se incorrer em
falacia ecolégica, deve-se sublinhar a relevancia de estudos
ecolégicos na politica e planejamento sanitario. Como
constatou Lucas ¢z al. (2005), ha que se considerar na ava-
liacdo da situacio da sadde bucal a identificaciao de areas
com maiores problemas sociossanitarios e as profundas
desigualdades existentes entre as mesmas.

A correlacio entre IDH e prevaléncia de carie é também
demonstrada por Moysés (2000) que buscou correlacionar
o IDH do ano de 1996 dos estados brasileiros com o levan-
tamento epidemioldgico de carie dentiria do mesmo ano.
Segundo o autor, os fatores determinantes da qualidade

145



Elisa Shizué Kitamura; Isabel Cristina Gongalves Leite

de vida refletidos no IDH mostram-se estatisticamente
correlacionados com a prevaléncia de carie dentaria.

Em seu trabalho, baseado no Levantamento das Con-
di¢oes de Saidde Bucal no estado de Sao Paulo em 1998,
Mello (20006) encontrou associa¢do entre as condi¢Oes
de saude bucal e o IDH-M das cidades participantes do
levantamento.

Antunes e¢f a/. (2006) confirmaram a associagdo entre
piores niveis de saude bucal e condi¢des socioeconémicas
menos favoraveis. Num estudo da condicio dentaria de
26.641 criancas de cinco anos de idade, residentes em 250
cidades brasileiras, conforme dados de um levantamento
nacional de saude bucal de 2002-3, constatou-se que as
regides com melhores indicadores sociais apresentam perfil
mais favoravel de saude bucal.

Lima (2004), analisando variaveis socioeconomicas e
ambientais relacionadas com dados hierarquizados de do-
enca carie e fluorose, demonstrou que fatores econémicos,
sociais e ambientais, diretamente relacionados ao processo
de urbanizac¢io do Distrito Federal, sdo importantes condi-
cionantes da sadde bucal, e, consequentemente, do estado
geral da saide da populagio.

Silveira et al. (2002) percebeu, por meio de revisdo biblio-
grafica, que varios estudos corroboram para a correlacio
observada entre as areas com piores indicadores sociais e
maior prevaléncia de carie.

O conhecimento dos determinantes coletivos da doenca
carie é um instrumento que possibilita o entendimento do
processo saude-doenca e a identificacdao de grupos sociais
de risco, os quais merecem atencdo preferencial em pro-
gramas de saide. Essa afirmacio é endossada por Baldani
et al. (2002), salientando que, na analise da relacdo carie
- fatores socioeconémicos, deve-se considerar a etiologia
das desigualdades sociais, como ma distribuicao de renda,
analfabetismo, insalubridade dos locais de moradia e difi-
culdade de acesso a servicos e tecnologia em sadde.

A necessidade de se tracar estratégias para priorizagao
de grupos a partir da identificacdo de riscos, observada por
Chaves e Vieira da Silva (2007), é também citada anterior-
mente por Peres ez a/. (2000) que ressalta que a possibilidade
de conhecer fatores de risco patra a carie dentaria permititia
adequar os cuidados de satide bucal e reorientar gastos em
prevencao, respeitando assim o principio da equidade.

A abordagem prioritaria de grupos com maior risco
de adoecer esta em consonancia com o reordenamento
da atenc¢do basica do SUS e utiliza¢do da estratégia do
Programa Saude da Familia. Cabe aos servi¢os de sadde
desenvolver estratégias de prevencio e controle de riscos a
saude através da identificacio de familias que necessitam de
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atencio diferenciada do Estado para garantir seus direitos
de cidadania (SOUZA ez al., 2000).

Nesse contexto, Oliveira e Saliba (2005) citaram que a
insercio do cirurgido-dentista na equipe de saude da familia
consolida os principios norteadores do SUS, possibilitando
a aproximacdo da equipe de saude bucal das pessoas den-
tro de seu contexto familiar, facilitando a compreensio
das complexas rela¢Ges existentes, refor¢ando o vinculo e
contribuindo para a acessibilidade aos servigos.

O apoio do Ministério da Satde para a inclusdo da Satde
Bucal no Programa de Satde da Familia foi consolidado
com a Portaria n°. 1444, de 28 de dezembro de 2000, na
qual o Ministério da Saude “estabelece incentivo financeiro
para a reorganiza¢ao da atencio a saide bucal prestada nos
municipios por meio do Programa de Satde da Familia”
(BRASIL, 2000).

Calado (2002) observou que a inser¢ao do cirurgido-
dentista e/ou da equipe de saide bucal no PSF, em muitos
municipios, ainda nio estd efetivamente concretizada,
uma vez que continua a desenvolver atividades de baixa
resolutividade e baixa cobertura, pois mesmo inserido no
programa, nao foi capaz de desenvolver (ou niao foram
instruidos para desenvolver) atividades programaticas de
articulagdo com a demanda reprimida, enquanto nova uni-
dade assistencial. Além disso, os vinculos trabalhistas do
cirurgido-dentista e/ou da equipe de saude bucal no PSF
sdo ainda, frageis e, portanto sem sustenta¢do normativa
que garanta a continuidade do(a) mesmo(a) no programa.

Diversos estudos de avaliacdo da insercdo da odon-
tologia no Programa Saide da Familia em municipios de
variados estados, apontaram para a inexisténcia de altera-
¢bes impactantes no modelo assistencial, pois o processo
de trabalho da Equipe de Satde Bucal ainda se encontra
baseado na geracao de procedimentos curativos, reprodu-
zindo o modelo curativista (ANDRADE; FERREIRA,
2006; ARAUJO, 2005; PADILHA ¢z al., 2005; PESSOA,
2005; SANTIAGO, 2004; SOUZA, 2005).

Quando se considera a experiéncia concreta de implan-
tagao e desenvolvimento do PSF em algumas localidades, ha
que se reconhecer as criticas ja citadas. Mas Narvai (2001)
destacou que ¢ preciso atentar tanto para as distor¢des e
inadequag¢des quanto para os inegaveis avancos que, em
muitos lugares, tém sido alcancados, no ambito do PSE,
pelo movimento popular comprometido com os direitos
sociais e a conquista da cidadania.

Roncalli (2008) reconheceu como “imperativo ético” a
luta pela efetivacio de um modelo de atencio a saide bucal
mais universal e equanime. O profissional tem, no ambito
da micropolitica, o compromisso didrio de compensar as
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iniquidades em seu territorio (inclusive em seu processo de
trabalho) e, no campo da macropolitica, exercer seu papel
de ator social relevante, com o exercicio da cidadania em
todas as suas formas de expressio.

Promover a equidade na atencdo a sadde, reduzir as
desigualdades regionais, ampliar a oferta de a¢Ges de saude
garantindo a universalidade do acesso aos mais vulneraveis
pelas desigualdades sociais, de género, raga e etnias sio
os desafios postos para que o direito do cidadao deixe de
ser mais que uma declaraciio e passe a integrar o cotidia-
no da vida dos brasileiros. Avancos nos servicos com a
municipaliza¢io da saiude e uma profunda ampliacio do
acesso em saude bucal, sob efetivo controle social, poderao
impulsionar as transformagdes necessarias no perfil dos
profissionais da area (BRASIL, 2004).

CONCLUSAO

Os resultados relatados neste estudo corroboram o
que tem sido descrito na literatura: existe correlacio entre
IDH-M e CPO-D, indicando que fatores socioecondomicos
influem na prevaléncia de carie.

Essa correlacio negativa significativa entre os indica-
dores, embora fraca, nos permite dizer que em municipios
com maior IDH espera-se encontrar menor CPO-D na
populagao.

Na anélise dos municipios amostrados quanto as faixas
de IDH-M e CPO-D, notou-se que as diferencgas expressas
entre as mesorregidoes mineiras refletem a necessidade de
estratégias também diversificadas, apropriadas para cada
realidade, sendo, dessa forma, capazes de reduzir as desi-
gualdades em sadde bucal.

A constatacdo de que condi¢des de saude bucal, no
ambito do coletivo, estdo diretamente vinculadas aos fatores
condicionantes sociais, politicos e econdémicos, referenda
a proposta de inserc¢do do cirurgido-dentista na Estratégia
Satude da Familia .

A Estratégia de Sadde da Familia pode se constituir
como uma das estratégias na busca da desejada universa-
lizacao da aten¢iao em sadde bucal e ser considerada um
avango quanto a garantia de direitos sociais e resgate da
cidadania. O processo descentralizado no qual se configura
tal Estratégia permite a luta contra a histérica exclusio
social em saude bucal no Brasil, uma vez que esta pautada
nos principios constitucionais do SUS.

Dessa forma, com a inser¢ao da saude bucal na Es-
tratégia Saude da Familia, espera-se uma reorientacio do
modelo de atencio a saude visando, sobretudo, a busca da
equidade nio acesso.
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